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RESEARCH STUDIE
Evaluarea markerilor inflamaţiei în restenoza intra-stent
L. Ciobanu, I. Popovici, V. Cobeţ*, V. Ivanov, S. Costin
Department of Interventional Cardiology, Institute of Cardiology, State University of Medicine and Pharmacy „Nicolae Testemitanu”
20, N. Testemitanu Street, Chisinau, Republic of Moldova
*Corresponding author: valcobe@mail.ru. Manuscript received June 19, 2012; revised October 17, 2012
Evaluation of the inflammation markers in in-stent restenosis
In-stent restenosis is a serious complication that usually follows 6 months after angioplasty. It is believed to be a manifestation of negative coronary 
remodeling. In order to focus on the role of inflammation in this phenomenon we determined the circulating levels of the lipoprotein-associated 
phospholipase A2 (Lp-PA2) and C reactive proteins (CRP), as well as the content of macrophages in the restenosis tissue pattern. We found that the blood 
Lp-A2 and CRP levels were significantly elevated in first 72 hours after angioplasty, independently of the restenosis hazard. We also discovered that after 
3 to 6 months these markers remained boosted only in patients with restenosis, while the markers notably declined in those without restenosis. Elevation 
in inflammation markers was associated with a significant increase in the macrophage amount in the luminal part of restenosis tissue, an important 
source of the synthesis of the Lp-A2, a marker of endothelial inflammation and dysfunction.
Key words: in-stent restenosis, inflammation markers.
Определение маркеров воспаления при внутристентовом рестенозе
Внутристентовый рестеноз, как проявление негативного коронарного ремоделирования, является серьезным осложнением ангиопластики, 
развивающемся в основном после 6 мес. С целью выявления роли воспаления определили уровень циркулирующих липопротеин-
ассоциированной фосфолипазы А2 (Лп-ФЛА2) и С-РБ, а также содержание макрофагов в ткани рестеноза. Уровень Лп-ФЛА2 и С-РБ в крови 
был достоверно повышен в первые 72 часа после ангиопластики независимо от риска рестеноза. Через 3 и 6 месяцев, однако, он сохранялся 
высоким только у пациентов с рестенозом, в то время как при отсутствии рестеноза отмечалось снижение этих маркеров. Увеличение в крови 
маркеров воспаления сопровождалось многократным ростом числа макрофагов в ткани рестеноза со стороны просвета сосуда, источника 
синтеза Лп-ФЛА2, маркера воспаления и дисфункции эндотелия.
Ключевые слова: внутристентовый рестеноз, маркеры воспаления. 
Introducere
Restenoza intra-stent (RIS) reprezintă o complicaţie ma-
joră a angioplastiei coronariene cu implantare de stent, rata 
căreia se consemnează în literatura de specialitate în funcţie 
de tipul stentului aplicat la cote cuprinse între 2-3 şi 34-36%. 
Datele noastre privind incidenţa RIS indică valori de 4,68 şi 
14,84% pentru stenturile farmacologic active şi, respectiv, 
stenturile metalice simple [1].
La majoritatea pacienţilor evoluţia RIS se decelează clinic 
şi în examenul de coronaroangiografie, după o perioadă medie 
de 6 luni de la angioplastie, şi anihilează practic beneficiul 
obţinut în cadrul corecţiei stenozei coronariene. Mai mult, RIS 
necesită reabordarea segmentului coronarian, o manevră care 
este tehnic dificilă şi mai costisitoare, comparativ cu implan-
tarea primară a stentului. Prin urmare, elucidarea factorilor 
ce contribuie la RIS are nu numai conotaţie diagnostică şi 
prognostică, dar impune şi posibilitatea atenuării farmaco-
logice a impactului factorului patogenetic propice prevenirii 
şi/sau reducerii riscului RIS.
Conceptul contemporan care vizează aspectele fiziopato-
logice ale RIS evidenţiază pertinent rolul formării şi hiper-
plaziei neointimei ca o manifestare a remodelării negative a 
arterei coronariene, supuse corecţiei prin angioplastie [2]. 
Componenta celulară a neointimei este determinată, în fond, 
de celulele musculare netede care au migrat din media muscu-
lară. Componenta moleculară cuprinde colagenul denaturat, 
acumulat opulent în zona neointimei.
Rezultatele investigaţiilor noastre anterioare, efectuate 
în scopul estimării factorilor ce contribuie la formarea ne-
ointimei, au dovedit rolul reducerii expresiei micro-acizilor 
ARN-143/145 în media arterei coronariene restenozate 
privind preluarea de către miocitele netede vasculare a fe-
notipului secretor, care predispune la migrare şi proliferare 
[3]. Creşterea stocului de miocite cu fenotip secretor în zona 
neointimei s-a corelat autentic cu gradul declinului expresiei 
şi cantităţii micro-acizilor ARN-143/145, precum şi cu gradul 
RIS. Totodată, fenomenul de migrare celulară a fost depistat 
în asociere cu degradarea colagenului fibrilar tip III, cauza 
principală a acesteia fiind activarea metaloproteinazei-2 (sau 
colagenaza IV) şi micşorarea expresiei inhibitorului tisular 
specific al acestei enzime.
Remodelarea coronariană, de altfel, ca şi a vaselor pe-
riferice este definită drept un proces complex, tratat prin 
prisma interferenţei factorilor neuroendocrini circulanţi şi a 
celor locali cu acţiune autocrină, paracrină şi intracrină, ce 
rezultă în acţiune mitogenă, de hipertofie şi activare a stre-
sului oxidativ, în cadrul căruia inflamaţia se estimează prin 
aportul său de susţinere şi potenţare, îndeosebi accentuat pe 
fundalul disfuncţiei endoteliale care asociază evoluţia stenozei 
coronariene.
Manevra de angioplastie induce per se o alterare a endo-
teliului coronarian, care condiţionează creşterea expresiei 
moleculelor de adeziune intercelulară, sechestrării din sânge 
a celulelor endoteliale progenitoare şi a celulelor proinflama-
toare, a expresiei citokinelor pro- şi antiinflamatorii. Astfel, 
Nr. 5 (329), 2012
4
procesul natural de reendotelizare decurge în asociere cu 
răspunsul inflamator local şi este potenţat sau periclitat în 
funcţie de intensitatea acestuia, iar modificările celulare şi 
moleculare consecvente sunt distincte în plan calitativ şi canti-
tativ pentru remodelarea coronariană „pozitivă” şi „negativă”, 
ultima reprezentând patternul fiziopatologic şi morfopatologic 
al restenozei intra-stent.
De menţionat în acest context, că nu sunt încă cert stabi-
lite particularităţile expresiei citokinelor proinflamatorii, cât 
şi nivelurile circulante ale markerilor de bază ai răspunsului 
inflamator pe diferite perioade ale evoluţiei RIS, precum şi 
valorile lor predictive vizavi de riscul complicaţiilor cardio-
vasculare majore la pacienţii care au suportat angioplastie. Sub 
acest aspect rămân în priza atenţiei trei aderenţe conceptuale 
şi direcţii de cercetare de perspectivă.
Prima, angrenează datele relatate de I. Karaca şi colab. 
(2005), care demonstrează că elevarea concentraţiei plasmatice 
a proteinei C reactive (PCR) peste 3 mg/L, în special la sfâr-
şitul lunii 3 de la angioplastie, este un predictor semnificativ 
al restenozei intra-stent depistat coronaroangiografic după 6 
luni [4]. În acest context sunt sugestive şi necesare evidenţe 
cu privire la: i) elucidarea circumstanţelor ce determină sin-
teza sporită a PCR anume la această perioadă de evoluţie a 
RIS, a raportului ei cu modificările cantitative sangvine ale 
citokinelor proinflamatorii principale (IL-1, IL-6, TNF-alpha); 
ii) variaţiile nivelurilor circulante ale markerilor inflamaţiei 
nemijlocit în perioada de expresie clinică şi coronaroangio-
grafică a restenozei intra-stent (i.e. după 6 luni).
A doua este axată pe faptul, că unii markeri importanţi ai 
inflamaţei, cum ar fi proteina C reactivă, amiloidul seric A şi 
IL-6, estimaţi în perioada preprocedurală, nu au valoare pre-
dictivă asupra RIS, stabilită după 6 luni de la angioplastie [5].
A treia este consolidată prin abordarea impactului răs-
punsului inflamator la etapa incipientă postprocedurală, deci 
în primele 72 de ore de la angioplastie, precum şi a valorii 
predictive a markerilor specifici ai inflamaţiei asupra riscului 
RIS. Importantă se anunţă dinamica proteinei fazei acute a 
inflamaţiei în această perioadă postprocedurală.
Pe de altă parte, nu este concludent stabilit rolul mesageri-
lor inflamaţiei în formarea şi hiperplazia neointimei, dat fiind 
faptul că unii autori nu au constatat o conexiune strânsă între 
beneficiul stentului acoperit cu Sirolimus sau Paclitaxel asupra 
hiperplaziei neointimei şi reducerea markerilor principali ai 
inflamaţiei, PCR şi Il-6 [6].
Prin urmare, inflamaţia rămâne o problemă oportună 
şi controversată pe palierul fiziopatologiei restenozei intra-
stent, deşi rolul ei în dezvoltarea aterosclerozei şi, respectiv, 
a stenozei coronariene este acceptat şi tranşant confirmat.
În acest context, dincolo de citokinele proinflamatorii şi 
PCR se impune inteligibil evaluarea unui marker relativ nou 
al inflamaţiei – fosfolipaza A2 asociată de lipoproteinele circu-
lante (FL-A2), mai ales că datele acumulate susţin semnificaţia 
ei drept un marker al inflamaţiei şi disfuncţiei endoteliale [7]. 
O sursă de sinteză dovedită a FL-A2 este macrofagul din placa 
aterogenă în cadrul destabilizării sau alterării ei mecanice, la 
care noimă această enzimă se estimează şi drept un predictor 
precoce al aterosclerozei şi sindromului coronarian acut inde-
pendent de PCR. Trebuie de remarcat faptul că în peste 30% 
cazuri prezentarea clinică a RIS este iminentă sindromului 
coronarian acut.
Monocitul, limfocitul T şi chiar mastocitul sunt de aseme-
nea vehiculate ca surse de sinteză a FL-A2, conţinutul căreia 
se corelează direct cu concentraţia plasmatică a mielopero-
xidazei. Prin urmare, este oportună estimarea cantitativă şi a 
surselor de sinteză a FL-A2 în peretele segmentului coronarian 
restenozat, deci a celulelor proinflamatorii secretoare şi de 
mieloperoxidază, vizată drept un marker al inflamaţiei şi al 
evenimentelor cardiovasculare. Potrivit relatărilor recente, 
FL-A2 se poate impune patogenetic în procesul de remode-
lare coronariană negativă atât prin hidroliza fosfolipidelor 
din membranele celulare, cât şi prin potenţarea inflamaţiei 
intravasculare şi a eliberării radicalilor liberi de oxigen [8]. 
P. Toth şi colab. (2010) menţionează la această conotaţie, că 
inhibiţia formării FL-A2 prin Darapladib acţionează benefic 
asupra remodelării coronariene, fapt asociat de regresia mie-
zului necrotic al plăcii aterogene coronariene [9].
Scopul: evaluarea nivelurilor periprocedurale ale FL-A2 şi 
PCR la pacienţii cu RIS, precum şi a numărului de macrofagi 
în patternul tisular al stentului restenozat.
Material şi metode
La 16 pacienţi care au dezvoltat RIS (confirmată prin angi-
ocoronarografie), după 6 luni de la angioplastie cu implantare 
de stent metalic simplu, au fost determinate valorile cantitative 
sangvine ale FL-A2 şi PCR preprocedurale şi postprocedura-
le - după 24, 72 de ore, 3 şi 6 luni de la angioplastie. Valorile 
markerilor s-au comparat cu indicii respectivi, atestaţi la 14 
pacienţi care n-au dezvoltat RIS după angioplastie (lotul de re-
ferinţă). Determinarea conţinutului sanguin al FL-A2 s-a efec-
tuat prin intermediul testului diaDexus-PLAC-test (USA), 
validat în 2005 de către FDA (comitetul de administrare a 
alimentelor şi medicamentelor) şi utilizat în cadrul estimării 
riscului accidentelor coronariene şi vasculare cerebrale. Potri-
vit rezultatelor obţinute în clinica Mayo (Minnesota, SUA) pe 
un lot mare de persoane sănătoase, valorile normale ale FL-A2 
sunt acceptate sub 200 nmol/L (sau mg/dL). Datele clinicii 
Maya, de asemenea, demonstrează că elevarea FL-A2, indife-
rent de prezenţa factorilor de risc cardiovascular, se asociază 
cu majorarea în sistemul coronarian al lizofosfatidilcolinei, 
productul FL-A2, fapt care indică asupra disfuncţiei endoteliale 
şi inflamaţiei intravasculare coronariene şi întemeiază valoa-
rea predictivă a FL-A2 vizavi de aceste evenimente. Respectiv, 
nivelul circulant al FL-A2 sub 200 nmol/L a fost considerat de 
noi drept valoare normală.
Nivelurile circulante ale PCR au fost apreciate prin inter-
mediul metodei imuno-enzimatice ELISA. În conformitate cu 
prevederile Asociaţiei Americane a Inimii, valoarea predictivă 
a PCR faţă de evenimentele cardiovasculare corespunde unui 
risc mic, mediu sau înalt, când nivelul ei circulant este < 1, 
1-3 sau, respectiv, > 3 mg/L. Totodată, proteina C reactivă 
„ultra-senzitivă” sau „înalt senzitivă” se referă la evaluarea 




Nivelurile serice (nmol/ml) ale FL-A2 la pacienţii supuşi angioplastiei cu stent metalic simplu
Valoare
normală














24 ore 72 ore 3 luni 6 luni 241 ± 20
p < 0,05

















Legendă: p – valoarea semnificaţiei discrepanţei versus valoarea normală a indicelui; * – discrepanţă statistic semnificativă (p < 0,01) 
versus valoarea preprocedurală a indicelui; & – discrepanţă statistic semnificativă (p < 0,01) versus valoarea de referinţă a indicelui; +% 
– incrementul relativ al indicelui faţă de valoarea lui preprocedurală.
Tabelul 2
Nivelurile circulante (mg/L) ale PCR la pacienţii supuşi angioplastiei cu stent metalic simplu
Valoare
normală











24 ore 72 ore 3 luni 6 luni 3,7 ± 2,9
p < 0,01

























Legendă: p – valoarea semnificaţiei discrepanţei versus valoarea normală a indicelui; * – discrepanţă statistic semnificativă (p < 0,05) 
versus valoarea preprocedurală a indicelui; +/- % – devierile relative ale indicelui faţă de valoarea lui preprocedurală.
este inutilă aprecierea ei la pacienţii cu afecţiuni cardiovas-
culare bine definite în conexiune cu impactul inflamator, 
dar semnificativă la persoanele relativ sănătoase în predicţia 
afecţiunilor coronariene.
Determinarea macrofagilor în peretele segmentului coro-
narian restenozat s-a realizat în cadrul microscopiei confocale 
cu imunofluorescenţă prin utilizarea anticorpilor către CD68 
(markerul monocitelor şi macrofagilor), explorând patternul 
tisular al restenozei preluat de la 11 pacienţi cu RIS decedaţi.
Rezultate obţinute
Valorile serice periprocedurale ale FL-A2 la pacienţii care 
au suportat angioplastie sunt prezentate în tab. 1.
Important de menţionat că valorile preprocedurale ale 
FL-A2 la pacienţii cu stenoză coronariană eligibili la angioplas-
tie sunt semnificativ crescute în raport cu indicele decelat la 
persoanele sănătoase, mai accentuat totuşi la pacienţii care ul-
terior au dezvoltat RIS (+ 38 vs + 31%). Impactul mecanic ine-
rent manevrei de angioplastie a determinat o elevare notabilă 
a nivelurilor circulante ale FL-A2 în primele 24 de ore, stabilită 
la cote de 70 şi 84% (p < 0,01), comparativ cu valoarea pre-
procedurală la pacienţii fără şi, respectiv, cu RIS în dinamică. 
La sfârşitul perioadei de 72 de ore de la implantarea stentului, 
s-a urmărit o reducere în medie cu 10% a conţinutului seric al 
FL-A2, acesta depăşind cu 59 şi 65% nivelurile preprocedurale 
în lotul de referinţă şi, respectiv, în lotul pacienţilor cu RIS.
Evaluarea la distanţă (după 3 şi 6 luni) a nivelurilor circu-
lante ale FL-A2 a depistat modificări distincte ale indicelui în 
loturi. Astfel, la pacienţii care după angioplastie n-au dezvoltat 
RIS, conţinutul sangvin al fosfolipazei A2 s-a redus după 3 luni 
până la valori medii de 318 ± 22 nmol/ml (+ 38% vs nivelul 
preprocedural). Timp de 6 luni, acesta a înregistrat un declin şi 
mai mare: 303 ± 21 nmol/ml (+ 32% vs nivelul preprocedural). 
În lotul pacienţilor cu RIS nivelurile circulante ale FL-A2 au 
notat o creştere la 3 luni, comparativ cu perioada de 72 de ore, 
estimând valori medii de 411 ± 30 nmol/ml (+ 71% vs nivelul 
preprocedural). Creşterea a fost şi mai accentuată după 6 luni 
(perioada confirmării coronaroangiografice a RIS), valoarea 
medie a indicelui fiind de 429 ± 31 nmol/ml (+ 78% vs nivelul 
preprocedural), deci apropiată de nivelul preprocedural la o 
discrepanţă de numai 3,4%.
Pe fundalul dinamicii nivelurilor circulante ale FL-A2 s-a 
urmărit şi o evoluţie distinctă a conţinutului seric al proteinei 
C reactive în loturi (tab. 2).
Nivelul sanguin preprocedural al PCR a fost în ambele 
loturi semnificativ crescut, demonstrând valori medii cuprinse 
între 3,4 şi 3,7 mg/L. În primele 24 de ore de la efectuarea an-
gioplastiei conţinutul sanguin al PCR s-a majorat, îndeosebi 
notabil în lotul pacienţilor cu RIS (+ 51 vs + 32%). Creşterea 
maximă a fost decelată după 72 de ore (+ 94%), incrementul 
de referinţă constituind 68%. De remarcat, că într-o perioadă 
tardivă de observaţie PCR a avut, în fond, o dinamică similară 
a evoluţiei nivelului circulant al FL-A2, caracteristică pacien-
ţilor evaluaţi. În lotul de referinţă PCR urmează un declin, 
timp de 3 şi 6 luni, chiar sub valoarea preprocedurală cu 9 şi, 
respectiv, 18%. În lotul pacienţilor cu RIS nivelul circulant al 
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PCR se micşorează, comparativ cu nivelul depistat după 72 
de ore şi, practic, corespunde (5,7 ± 3,2 mg/L) celui estimat 
în perioada de 24 de ore de la angioplastie (5,6 ± 3,1 mg/L). 
Odată cu creşterea conţinutului seric al FL-A2 în perioada de la 
3 la 6 luni de zile s-a stabilit şi elevarea PCR, aceasta atingând 
valori medii de 6,2 ± 3,4 mg/L.
Prin urmare, creşterea PCR după 24 de ore este în raport 
direct cu elevarea nivelului circulant al FL-A2 în ambele loturi. 
Totodată, valoarea majorată a PCR, după 6 luni, la pacienţii 
cu RIS corespunde cu creşterea FL-A2 în această perioadă, 
comparativ cu indicele atestat după 72 de ore, iar la pacienţii 
fără RIS micşorarea valorii PCR este în consonanţă cu decli-
nul concentraţiei serice a fosfolipazei A2. Totuşi, timp de 72 
de ore, creşterea maximă a PCR nu este asociată de elevarea 
FL-A2, acesta dimpotrivă, fiind în declin comparativ cu nivelul 
inerent perioadei de 24 de ore.
Creşterea nivelurilor circulante ale FL-A2 şi PCR la pa-
cienţii cu RIS, după 6 luni de la angioplastie, s-a asociat cu 
acumularea macrofagilor în patternul tisular al restenozei din 
partea luminală a stentului, fapt ce ar indica empiric asupra 
semnificaţiei pasajului transendotelial al monocitelor (fig. 1).
Fig. 1. Imagini confocale de prezenţă a macrofagilor identificaţi 
prin anticorpul către CD-68: stenturi fără restenoză – panourile 
de sus; restenoză moderată – panourile din mijloc; RIS severă – 
panourile de jos. Intensitatea imunofluorescenţei este în funcţie de 
cantitatea SM-actinei. Nucleele sunt colorate cu DAPI. Săgeţile din 
panouirile din mijloc indică aderenţa şi infiltrarea macrofagilor în 
ţesutul restenozei din partea luminală a stentutului. A – adventicea; 
M – media; N – neointima.
Numărul de macrofagi cantonaţi în ţesutul restenozei 
este decelat în raport direct cu gradul restenozei (fig. 2). 
Astfel, în patternul tisular al stentului fără restenoză (i.e. re-
modelarea coronariană pozitivă) sunt individualizaţi circa 3 
macrofagi/1mm2. Deja în restenoza de grad minim, numărul 
de celule pe o suprafaţă de 1 mm2 creşte în medie mai mult ca 
triplu (p < 0,05), iar la RIS de grad moderat atinge cote abso-
lute de 90/1mm2. În cadrul restenozei de grad sever numărul 
de macrofagi depăşeşte 156 de celule/1 mm2 şi, în comparaţie 
cu indicele propriu restenozei de grad moderat, discrepanţa 
este semnificativă (p < 0,05). Aşadar, macrofagii acumulaţi 
pot fi estimaţi drept o componentă celulară însemnată a neo-
intimei, iar pe plan funcţional aportul lor în sinteza majorată 
a fosfolipazei A2 şi susţinerea procesului inflamator, dovedit 
prin valori elevate ale proteinei C reactive, se anunţă oportun.
Fig. 2. Numărul de macrofagi/1mm2 în diferite grade de restenoză.
Discuţii
Evaluarea periprocedurală a unor markeri importanţi ai 
inflamaţiei la pacienţii care au suportat angioplastie cu im-
plantarea stentului evidenţiază cu certitudine rolul acesteia 
în ceea ce priveşte riscul de evoluţie a restenozei intra-stent. 
Datele obţinute au un suport conceptual de valoare şi prin 
prisma estimării nivelului circulant al fosfolipazei A2, asociate 
de lipoproteinele sangvine (LDL şi HDL), tratată recent drept 
un marker al inflamaţiei intravasculare, disfuncţiei endote-
liale, precum şi predictor al evenimentelor cardiovasculare.
Nivelul seric preprocedural al FL-A2 este semnificativ cres-
cut, comparativ cu valoarea normală a indicelui, identificată 
de către clinica Mayo (USA) a fi sub 200 nmol/ml, fapt care 
indică că stenoza coronariană, care urmează să fie corectată 
prin angioplastie, este însoţită de leziuni endoteliale. Alterarea 
traumatică nemijlocită a endoteliului în cadrul angioplastiei 
condiţionează elevarea în proporţie de 70-84% a conţinutului 
seric al FL-A2 faţă de valoarea preprocedurală în primele 24 
de ore, care se menţine la cote notabil majorate (până la 65%) 
indiferent de hazardul RIS. Dat fiind faptul, că sursa principală 
de sinteză a FL-A2 este reprezentată de celulele proinflama-
torii, majorarea ei în primele 72 de ore de la angioplastie 
indică prezenţa unui răspuns inflamator accentuat în sistemul 
coronarian. Aceasta se confirmă şi prin nivelurile circulante 
semnificativ crescute ale PCR faţă de valoarea preprocedurală, 
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atât la pacienţii fără RIS (68%), cât şi cu RIS (94%). Proteina 
C reactivă, markerul nespecific al inflamaţiei, anume al fazei 
ei acute, deoarece creşterea concludentă a sintezei ei hepati-
ce poate fi decelată după 6 ore de la acţiunea stimulului de 
declanşare şi are efect de cumulare, dată fiind structura ei 
pentamerică rezistentă la acţiunea proteazelor. Prin interme-
diul receptorului specific C1q, proteina C reactivă determină 
pe de o parte activarea complementului, iar pe de altă parte, 
stimulează expresia citokinelor proinflamatorii.
O rată similară de creştere a PCR după angioplastie, 
comparativ cu indicele preprocedural, a fost relatată şi de 
M. Gottsauner-Wolf şi colab. (2000): 91% după 48 de ore şi 
87% după 72 de ore şi nu sunt discrepanţe semnificative în 
plan cantitativ între pacienţii cu şi fără RIS [10]. Autorii au 
stabilit că valorile semnificativ majorate ale PCR se menţin pe 
o perioadă de 120 de ore de la implantarea stentului, deşi sunt 
în declin după 72 de ore. Mai mult ca atât, valoarea declinului 
este mult mai mare la pacienţii fără RIS.
Prin urmare, putem conchide că valoarea predictivă a 
PCR în estimările primelor 72 de ore privind riscul RIS este 
nesemnificativă şi în ansamblu cu FL-A2 reflectă inflamaţia 
declanşată de impactul mecanic asupra segmentului corona-
rian abordat.
În planul evaluării valorii predictive a markerilor infla-
maţiei asupra riscului RIS se anunţă oportun, potrivit datelor 
noastre, spre sfârşitul lunii a 3 de la angioplastie. În această 
perioadă sunt distincte nivelurile circulante ale FL-A2 şi PCR 
la pacienţii cu şi fără RIS. Astfel, conţinutul seric al acestora se 
estimează semnificativ majorat şi, practic, la valorile care s-au 
atestat în primele 24 de ore la pacienţii cu RIS. Dimpotrivă, 
la pacienţii fără RIS valoarea markerilor s-a apropiat de cea 
preprocedurală, iar PCR chiar denivelată cu 9%. Valoarea 
PCR la pacienţii cu RIS măsoară în medie 5,7 mg/L şi este cu 
83,9% peste valoarea PCR decelată la pacienţii fără RIS. Deci, 
abordarea conceptuală a perioadei de 3 luni de la angioplastie 
ca fiind importantă în vederea estimării PCR drept predic-
tor al RIS este întemeiată, iar rezultatele noastre confirmă 
postulatul vehiculat, potrivit căruia creşterea ei peste 3 mg/L 
indică relevant asupra riscului RIS. Cu referire la factorii 
care pot contribui la creşterea PCR în această perioadă de 
la angioplastie nu există opinii clar definite. Cert este însă 
că elevarea PCR se corelează autentic cu majorarea în sânge 
a FL-A2, fapt ce denotă augmentarea disfuncţiei endoteliale, 
iar carenţa de oxid nitric se impune, după cum se ştie, prin 
efect de potenţare a expresiei citokinelor proinflamatorii şi 
remodelării vasculare.
Alţi autori, care de asemenea au evidenţiat valoarea predic-
tivă a PCR vizavi de RIS când nivelul plasmatic al markerului 
este la luna 3 peste 3 mg/L, consideră că această perioadă 
este o etapă postprocedurală crucială, în care se consolidea-
ză patternul remodelării segmentului coronarian abordat: 
remodelare pozitivă (fără RIS) sau negativă, deci cu RIS [11, 
12]. Odată ce dinamica cantitativă a PCR este comensurabi-
lă cu cea a FL-A2, iar în plan fiziopatologic reflectă aceleaşi 
evenimente, plauzibil de admis că evaluarea lor în complex 
anume în perioada de 3 luni va creşte valoarea predictivă faţă 
de riscul RIS şi întemeia un tratament timpuriu de prevenire 
a restenozării stentului. Statinele, Darapladib-ul (inhibitorul 
FL-A2), 1,6-bis(phosphocholine)-hexane-ului (inhibitorul 
PCR) pot fi remedii eficiente în acest sens. În trialul JUPITER 
s-a demonstrat, de exemplu, eficienţa Rosuvastatinei în redu-
cerea nivelului seric al PCR (înalt senzitivă) ≥ 2,0 mg/L cu 37%, 
fapt ce s-a asociat cu prevenirea evenimentelor vasculare [13].
La sfârşitul perioadei de 6 luni de la angioplastie, nivelurile 
circulante ale FL-A2 şi PCR sunt la pacienţii cu RIS şi mai mari 
faţă de indicii caracteristici perioadei de 3 luni, iar la pacienţii 
fără RIS aceştia au continuat să scadă, astfel confirmându-se 
rolul inflamaţiei în evoluţia restenozei. În această perioadă, în 
patternul tisular luminal al stentului restenozat s-a identificat 
acumularea macrofagilor în cadrul microscopiei imunoflu-
orescente cu utilizarea anticorpilor către CD68, markerul 
monocitului şi macrofagului. Este important de subliniat 
faptul că numărul de macrofagi se corelează cu gradul RIS, 
acesta fiind în creştere de la 15 (RIS de grad minim) pănă la 
156 de celule/mm2 (RIS de grad sever). Macrofagul este una 
din sursele principale de sinteză a FL-A2, iar elevarea acesteia 
din urmă pe fundalul acumulării macrofagilor în RIS este 
un fenomen inteligibil. Altfel spus, nivelul circulant al FL-A2 
poate evidenţia indirect valoarea cantonului de macrofagi în 
peretele segmentului coronarian abordat datorită pasajului 
monocitelor din sânge, iar pe de altă parte, gradul de activitate 
a procesului inflamator şi de risc, totodată, al RIS. Macrofa-
gul este nu numai o celulă oportună de suport al procesului 
inflamator, dar şi o sursă de eliberare a anionului superoxid şi 
mieloperoxidazei, care se corelează cu nivelul FL-A2. Mielo-
peroxidaza declanşează cascada inflamatorie inerentă acestei 
enzime lizozomale, iar nivelul ei seric se estimează drept un 
predictor al remodelării negative coronariene, inflamaţiei şi 
disfuncţiei endoteliale [14].
Concluzii
Rolul inflamaţiei în evoluţia restenozei intra-stent, după 
6 luni de zile de la angioplastie, se confirmă în studiul nostru 
prin elevarea la această perioadă a nivelurilor circulante ale 
FL-A2 şi PCR cu 78 şi, respectiv, 68% faţă de valorile prepro-
cedurale, precum şi prin majorarea semnificativă a numărului 
de macrofagi în patternul tisular al restenozei.
Nivelurile circulante preprocedurale ale FL-A2 şi PCR 
nu au valoarea predictivă asupra riscului de evoluţie a RIS, 
întrucât acestea sunt deopotrivă majorate şi la pacienţii care 
nu au dezvoltat restenoză după angioplastie.
Conţinutul sanguin al FL-A2, markerul inflamaţiei, al-
terării şi al disfuncţiei endoteliale, creşte mai mult ca dublu 
faţă de indicele normal (< 200 nmol/ml) în RIS, în special, 
în primele 24 de ore, precum şi după 3 şi 6 luni de la angio- 
plastie, perioada tardivă la care depăşeşte semnificativ indicele 
atestat la pacienţii fără restenoză, care după 24 de ore este în 
declin continuu. Deci, estimarea FL-A2, îndeosebi, după 3 şi 
6 luni de zile de la angioplastie poate avea valoare predictivă 
vizavi de evoluţia RIS.
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Clinicly-evolutive features of acute obstructive bronchitis in infants
Chronic obstructive bronchitis is one of the most common diseases of respiratory system in children, being an actual problem, with major influence 
on life quality. According to the data from special scientific sources, incidence is 27-31% at the children of first year of life, gradually decreasing with 
aging. In publications are evaluated clinicly-evolutive features of chronic obstructive bronchitis in infants. Studying included 161 of children, were divided 
by age in 2 patterns: 1 month, 1 day-6 months – 140 ± 0.49 (86.96%), p < 0,001 and 7-12 months – 21 ± 0.27 (13.04%), p < 0,001 of children. Study 
demonstrated that clinic evolution of chronic obstructive bronchitis at children in age of 1 month, 1 day – 6 months was more severe, in comparison 
with children inn age of 7-2 months.
Key words: acute obstructive bronchitis, clinicly-evolutive features, infants.
Nivelurile circulante ale PCR elevează progresiv în prime-
le 72 de ore după angioplastie la pacienţii fără şi mai accentuat 
cu RIS (68 vs 94% faţă de nivelul preprocedural), se core-
lează cu valorile crescute ale FL-A2, dar rămân semnificativ 
majorate cu 54 şi 68% după 3 (5,7 ± 3,2 mg/L) şi, respectiv, 
6 (6,2 ± 3,4 mg/L) luni numai la pacienţii care au dezvoltat 
RIS. La pacienţii fără restenoză PCR este în declin şi la perioa-
da de 3 şi 6 luni după angioplastie se atestă cu 9 şi, respectiv, 
18% sub nivelul preprocedural. Astfel, datele noastre aduc 
dovezi suplimentare asupra semnificaţiei predictive a creş-
terii PCR peste 3 mg/L, după 3 luni de zile de la angioplastie 
privind riscul evoluţiei RIS şi rolul procesului inflamator în 
formarea şi hiperplazia neointimei, substratul morfologic 
principal al restenozei.
Numărul de macrofagi estimaţi în patternul tisular lumi-
nal al stentului restenozat creşte în raport direct cu gradul 
RIS, fiind triplat deja la gradul minim al acesteia (15 vs 5 
celule în stentul fără restenoză) şi atinge cote medii de 156 
celule/mm2 în RIS de grad sever. Acumularea macrofagilor 
datorită pasajului monocitelor sangvine se corelează inte-
ligibil cu majorarea PCR şi, în special, a FL-A2, prin ce se 
confirmă rolul inflamaţiei în evoluţia RIS, precum şi valoarea 
FL-A2 drept marker al inflamaţiei intravasculare, alterării şi 
disfuncţiei endoteliale.
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Afecţiunile respiratorii, prin incidenţa înaltă în structura 
nozologică a morbidităţii infantile, constituie o problemă de 
stringentă actualitate, prin răspândirea vastă şi consecinţele 
social-economice nefavorabile. Ele constituie, aproximativ, 
50-73% din totalul maladiilor întâlnite la copii, în grupul de 
risc fiind incluşi copiii sugari [8].
Ocupând locul întâi printre patologii, bronşita acută ob-
structivă este una din cele mai frecvente maladii ale sistemului 
respirator. Conform datelor din literatura de specialitate, 
incidenţa ei este de 27-31% la copiii primului an de viaţă, 
treptat diminuând cu vârsta [6, 13].
Incidenţa sporită este favorizată de frecventarea diver-
selor colectivităţi, imaturitatea funcţională a mecanismelor 
de protecţie antiinfecţioasă şi de particularităţile funcţional-
structurale ale sistemului respirator [10].
Morbiditatea prin bronşită acută obstructivă este expu-
să variaţiei sezoniere, care determină prevalenţa diverşilor 
virusuri. Infecţiile cu virusul paragripal au vârful incidenţei 
toamna, virusurile gripale prevalează iarna, iar pentru infec-
ţia cu virusul respirator sinciţial şi adenovirus este tipic un 
model sezonier de iarnă-primavară [1, 3]. Infecţia virală se 
poate complica cu infecţii bacteriene, care înrăutăţesc starea 
generală a copilului.
Importanţa acestei probleme creşte în legătură cu mărirea 
frecvenţei patologiei, agravarea evoluţiei, care duce la conse-
cinţe nevaforabile. De obicei, bronşita acută obstructivă are 
o evoluţie favorabilă şi modificările clinice revin în 10-14 zile 
[9, 12]. Tulburările respiratorii involuează pe parcursul a 2-3 
zile, dar modificările radiologice se menţin o perioadă mai 
îndelungată.
Însă, pentru 1/3-2/3 copii, bronşita acută obstructivă 
evoluează cu episoade recurente de wheezing [2]. Riscul 
recurenţei este maximal la copiii cu primul episod declanşat 
în perioada sugarului (75%), reducându-se pentru copilul de 
vârstă fragedă la 58-35 %. Recurenţa poartă un caracter sezo-
nier, la 85% copii se repetă în următoarele 8-10 luni [5, 9, 12].
Evoluţia bronşitei acute obstructive este mai severă la copiii 
până la 1 an de viaţă [6, 13]. Conform datelor din literatura 
de specialitate, a fost determinat că episoadele de obstrucţie 
bronşică se înregistrează la fiecare al doilea copil sugar, care 
a suferit de bronşită acută obstructivă [2, 12].
Tabloul clinic asemănător al bronşitei acute obstructive 
au şi alte patologii ale aparatului respirator, care decurg cu 
dereglarea permeabilităţii bronşice, facând dificil diagnosticul 
diferenţial [4, 7, 11].
Реферат
Обструктивный острый бронхит, одна из наиболее часто встречающихся патологий дыхательной системы у детей, является актуальной 
проблемой, из-за внушительного влияния на качество жизни пациентов. Согласно данным литературы по специальности, процент 
заболеваемости составляет 27-31% у детей первого года жизни, постепенно снижаясь с возрастом. В статье описаны особенности клинического 
течения обструктивного острого бронхита у грудных детей. Были обследованы 161 детей, которые были распределены в две возрастные группы: 
1 месяц, 1 день и 6 месяцев 140 ± 0,49 (86,96%), p < 0,001 и 7-12 месяцев – 21 ± 0,27 (13,04%), p < 0,001 детей. Было выявлено, что клиническое 
течение обструктивного острого бронхита у детей возрастной группы 1 месяц, 1 день и 6 месяцев протекало тяжелее, чем у детей возраста 
7-12 месяцев.
Ключевые слова: обструктивный острый бронхит, особенности клинического течения, дети грудного возраста.
Pentru a evita complicaţiile posibile, este foarte important 
de a diagnostica la timp patologia şi a aplica o tactică raţională 
de tratament. Se cunoaşte, că complicaţiile frecvente în bron-
şita acută obstructivă sunt insuficienţa respiratorie, bronşita 
recurentă şi astmul bronşic la copiii, care au suportat maladia 
într-o formă mai severă [5, 9, 12].
Deşi incidenţa şi prevalenţa bronşitei acute obstructive 
este impunătoare, rata mortalităţii, cauzată de aceasta, este 
de 1-2% [2, 6, 13].
Astfel, conchidem că cele menţionate mai sus ne demon-
strează că bronşita acută obstructivă este o problemă actuală, 
cu influenţă majoră asupra calităţii vieţii copiilor sugari [6, 13].
Scopul lucrării. Studierea particularităţilor clinico-evolu-
tive ale bronşitei acute obstructive la copiii sugari.
Obiectivele. Evaluarea particularităţilor clinico-evolutive 
ale bronşitei acute obstructive la copiii sugari.
Material şi metode
Lotul de studiu a inclus 161 de copii, internaţi în secţia 
Nr. 1 „Boli acute ale aparatului respirator la copiii de vârstă 
fragedă” al Clinicii Universitare ÎMSP SCMC N 1, 99 ± 0,48 
(61,49%), p < 0,001 dintre ei fiind băieţei şi 62 ± 0,43 (39,51%), 
p < 0,001 – fetiţe.
Copiii au fost divizaţi conform vârstei în 2 loturi: 1 lună, 
1 zi - 6 luni – 140 ± 0,49 (86,96%), p < 0,001 şi 7-12 luni – 21 
± 0,27 (13,04%), p < 0,001 copii.
Lotul de control a fost format din 40 de copii cu diagnosti-
cul de bronşită acută, din care 27 ± 1,07 (67,5%), p < 0,001 au 
fost băieţei şi 13 ± 0,39 (32,5%), p < 0,001 – fetiţe, iar vârsta a 
fost cuprinsă între 1 lună, 1zi - 6 luni la 38 ± 1,80 (95%), p < 
0,001 şi 7-12 luni – 2 ± 0,33 (5%), p < 0,001 copii.
Diagnosticul a fost confirmat conform standardelor naţi-
onale de conduită în bronşita acută obstructivă. La necesitate, 
au fost efectuate radiografia cutiei toracice, electrocardio-
grafia, neurosonografia şi ultrasonografia organelor interne.
Toţi copiii au fost consultaţi de către medicul ORL.
Unii copii, la necesitate, au fost consultaţi de către fizio-
terapeut şi neurolog.
Prelucrarea datelor obţinute s-a efectuat conform metodei 
statistice ,,Student”. La analiza datelor s-au utilizat următoarele 
formule:
• M (media) = ∑ n/n.
• Procentajul (%) = n/N (numărul total de pacienţi).
• Me = 1/2 [∑ n + 1] – pentru număr par.
• Me = 1/2 [∑ n] – pentru număr impar.
• Calculul modulului a fost posibil folosind formula:
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• Mo = M-3 (M-Me).
Dispersia:
• (σ) = ∑d²/n
Eroarea standard s-a calculat folosind următoarele 2 
formule:
• Mp (eroarea standard pentru procente) = √¯p-q/n,
m pentru o valoare absolută se foloseşte formula:
• m = σ/√¯n.
Coeficientul de variaţie t, exprimat prin formula:
• t = M1-M2/√¯(m1)² + (m2)², unde M1 este valoarea 
medie maximă a unuia dintre loturile propuse spre 
studiu, M2 este valoarea medie propusă spre analiză, m1 
reprezintă eroarea standard a criteriului dat al primu-
lui lot de pacienţi, m2 reprezintă eroarea standard al 
aceluiaşi criteriu, dar care corespunde lotului 2 de studiu.
Rezultate obţinute şi discuţii
În 1 zi de la debutul maladiei s-au adresat 19 ± 0,26 
(11,80%), p < 0,001 copii cu diagnosticul de bronşită acută 
obstructivă; în a 2 zi – 25 ± 0,29 (15,53%), p < 0,001 copii; în 
a 3 zi – 34 ± 0,33 (21,12%), p < 0,001 copii; în a 4 zi – 26 ± 
0,30 (16,15 %), p < 0,001 copii; în a 5 zi – 16 ± 0,24 (9,94%), 
p< 0,001 copii; în a 7 zi – 23 ± 0,28 (14,29 %), p< 0,001 copii; 
în a 8 zi – 2 ± 0,08 (1,24%), p < 0,05 copii; în a 14 zi – 5 ± 0,13 
(3,11%), p < 0,001 copii; la a 6 şi a 10 zi – 4 ± 0,12 (2,48%), 
p < 0,001 copii, respectiv; în a 12 zi – 3 ± 0,10 (1,86%), p < 
0,001 copii.
(52,80%), p < 0,001 copii; absenţa eliminărilor nazale – 76 ± 
0,45 (47,20%), p < 0,001 copii.
Tusea uscată a fost la 127 ± 0,49 (77,88%), p < 0,001 copii; 
tuse spastică – la 20 ± 0,26 (12,42%), p < 0,001 copii; tuse 
umedă – la 14 ± 0,22 (8,70%), p < 0,001 copii.
Wheezing prezentau 98 ± 0,48 (60,87%), p < 0,001 copii, iar 
la 63 ± 0,42 (39,13%), p < 0,001 copii wheezing-ul era absent.
Tirajul intercostal a fost prezent în 129 ± 0,49 (80,12%), p 
< 0,001 cazuri; tiraj toracic în 109 ± 0,49 (67,70 %), p < 0,001 
cazuri. Însă, retracţie xifoidiană şi distensie toracică emfize-
matoasă nu au fost observate nici la un copil.
La 125 ± 0,49 (77,64%), p < 0,001 copii s-a determinat 
La copiii, incluşi în studiu, s-au determinat următoarele 
semne clinice (fig. 1.1): febra – la 83 ± 0,46 (51,55%), p < 0,001 
copii; subfebrilitate – la 55 ± 0,40 (34,16%), p < 0,001 copii; 
afebrili erau – 23 ± 0,28 (14,29 %), p < 0,001 copii.
Agitaţia era prezentă în 112 ± 0,49 (69,57 %), p < 0,001 
cazuri; apatia – în 38 ± 0,35 (23,60%), p < 0,001 cazuri; com-
portament obişnuit – în 11 ± 0,20 (6,83%), p < 0,001 cazuri.
Convulsii febrile au fost prezente în 9 ± 0,18 (5,59%), p 
< 0,001 cazuri.
Somn dereglat s-a semnalat în 139 ± 0,49 (86,34%), p < 
0,001 cazuri; somn fără particularităţi – în 21 ± 0,27 (13,04%), 
p < 0,001 cazuri.
Diminuarea apetitului s-a depistat în 135 ± 0,49 (83,85%), 
p < 0,001 cazuri; pofta de mâncare păstrată – în 26 ± 0,30 
(16,15%), p < 0,001 cazuri.
Prezenţa vomei a fost în 47 ± 0,38 (29,19%), p < 0,001 ca-
zuri; absenţa vomei – în 114 ± 0,49 (70,81%), p < 0,001 cazuri.
Scaun dereglat au prezentat 26 ± 0,30 (16,15%), p < 0,001 
copii; scaun fără particularităţi – 135 ± 0,49 (83,85%), p < 
0,001 copii.
Erupţii cutanate au fost prezente la 33 ± 0,33 (20,50%), 
p < 0,001 copii; absenţa lor – la 128 ± 0,49 (79,50%), 
p < 0,001 copii.
Respiraţie nazală dificilă prezentau 108 ± 0,49 (67,08%), 
p < 0,001 copii; respiraţie nazală liberă – 53 ± 0,40 (32,92%), 
p < 0,001 copii; prezenţa eliminărilor nazale – 85 ± 0,46 
Fig. 1.1. Cele mai frecvente acuze întâlnite în bronşita acută obstructivă la copiii sugari.
participarea în actul de respiraţie a musculaturii auxiliare; la 
68 ± 0,43 (42,24%), p < 0,001 copii – respiraţie accelerată; la 
98 ± 0,48 (60,86%), p < 0,001 copii – dispnee expiratorie; la 
149 ± 0,49 (92,55%), p < 0,001 copii – diminuarea murmurului 
vezicular; la 83 ± 0,46 (51,55%) p < 0,001 copii – expir pre-
lungit; la 79 ± 0,46 (49,07%) p < 0,001 copii - expir şuierător. 
Geamăt expirator nu a fost înregistrat la niciun pacient.
La 34 ± 0,33 (21,12%), p < 0,001 copii s-au auzit raluri 
subcrepitante; la 156 ± 0,48 (96,89%) p < 0,001 copii – raluri 
sibilante; la 112 ± 0,49 (69,57%) p < 0,001 copii – raluri umede 
de calibru mediu.
Insuficienţă respiratorie a fost prezentă la 9 ± 0,18 (5,59%) 
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p < 0,001 copii; tahicardie – la 102 ± 0,48 (63,35%), p < 0,001 
copii; acrocianoză – la 147 ± 0,49 (91,30%), p < 0,001 copii; 
marmorarea tegumentelor – la 99 ± 0,48 (61,49%), p < 0,001 
copii.
Hemoleucograma s-a efectuat la toţi 161 (100%) p < 0,001 
Diagnosticul de bază la copiii, care au fost supuşi studiului, 
a fost IRA. Bronşită obstructivă în 15 ± 0,23 (9,32%) cazuri 
şi bronşită acută obstructivă în 146 ± 0,49 (90,68%) cazuri.
Diagnosticul concomitent frecvent întâlnit a fost: infecţia 
căilor urinare în 30 ± 0,31 (18,63%), p < 0,001 cazuri; anemie 
Fig. 1.2. Investigaţiile efectuate în bronşita acută obstructivă la copiii sugari.
Fig. 1.3. Diagnosticul concomitent frecvent întâlnit în bronşita acută obstructivă la copiii sugari.
copii; radiografia toracelui – la 139 ± 0,49 (86,34%), p < 0,001 
copii, electrocardiograma – la 93 ± 0,47 (57,76%), p < 0,001 co-
pii; ultrasonografia organelor interne – la 48 ± 0,38 (29,81%), 
p < 0,001 copii, neurosonografia – la 92 ± 0,47 (57,15%), p < 
0,001 copii (fig. 1.2).
carenţială în 76 ± 0,45 (47,20%), p < 0,001 cazuri; otită acută 
medie catarală în 9 ± 0,18 (5,59%), p < 0,001 cazuri; dermatită 
toxico-alergică şi rinofaringită acută catarală în 19 ± 0,26 
(11,80%), p < 0,001 şi în 18 ± 0,25 (11,18%), p < 0,001 cazuri, 
respectiv (fig. 1.3).
Fig. 1.4. Complicaţiile frecvent întâlnite în bronşita acută obstructivă la copiii sugari.
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Complicaţiile diagnosticului de bază au fost: hepatită to-
xică, encefalopatie toxică, insuficienţă respiratorie, toate fiind 
câte 1 ± 0,06 (0,62%), p < 0,001 caz, iar hepatosplenomegalia 
– în 48 ± 0,38 (29,81%), p < 0,001 cazuri (fig. 1.4).
Tratamentul administrat copiilor sugari în bronşita acută 
obstructivă a fost următor (fig. 1.5):
- antibioticoterapie în 161 ± 0,01 (100%), p < 0,01 cazuri;
- inhalaţii cu salbutamol sau ventolin sirop per os în 161 
± 0,01 (100%) cazuri;
- Ambroxol în 21 ± 0,33 (13,04%), p < 0,01 cazuri;
- inhalaţii cu alcaline – 11 ± 0,25 (7%), p < 0,01 cazuri;
- inhalaţii alcaline cu dexametazon – 5 ± 0,17 (3%), p < 
0,01 cazuri.
Durata medie de tratament a copiilor cu bronşită acută 
obstructivă a fost de 4 zile în 3 ± 0,10 (1,87%), p < 0,001 cazuri; 
5 zile – 57 ± 0,41 (35,40%), p < 0,001 cazuri; 6 zile – 49 ± 0,39 
(30,44%), p < 0,001 cazuri; 7 zile – 38 ± 0,35 (23,60%), p < 
0,001 cazuri; 8 zile – 10 ± 0,19 (6,21%), p < 0,001 cazuri;11 
zile – 2 ± 0,08 (1,24%), p < 0,05 cazuri şi, câte 1 ± 0,06 (0,62%), 
p < 0,001 cazuri pentru evoluţia de 9 şi 10 zile, respectiv.
Lotul de control a fost format din 40 de copii, cu diagnos-
ticul de bronşită acută.
În prima zi de la debutul maladiei s-au adresat copiii 
din lotul de control, în 16 ± 0,01 (40%), p < 0,001 cazuri; în 
a 2 zi – în 8 ± 0,5 (20%), p < 0,001 cazuri; în a 3 zi – în 4 ± 
0,43 (10%), p < 0,001 cazuri; în a 4 zi – în 5 ± 0,46 (12,5%), 
p < 0,001 cazuri; în a 5 zi – în 2 ± 0,33 (5%), p < 0,001 cazuri, 
în a 7 şi a 8 zi – 3 ± 0,39 (7,5%), p < 0,001 şi = 2 ± 0,33 (5%), 
p < 0,001 cazuri, respectiv.
La copiii cu bronşită acută, s-au înregistrat următoarele 
semne clinice (fig. 2.1): febră în 35 ± 1,61 (87,5%), p < 0,001 
cazuri; subfebrilitate – în 4 ± 0,43 (10%), p < 0,01 cazuri; 
afebrili erau – în 1 ± 0,24 (2,5%), p < 0,001 cazuri.
Agitaţia a fost prezentă în 32 ± 1,41 (80%), p < 0,001 cazuri; 
apatie – în 5 ± 0,46 (12,5%), p < 0,001 cazuri; comportament 
obişnuit – în 3 ± 0,39 (7,5%), p < 0,001 cazuri. Convulsiile 
febrile s-au înregistrat în 2 ± 0,33 (5%), p < 0,001 cazuri.
Somnul dereglat era prezent în 31 ± 1,34 (77,5%), p < 0,001 
cazuri; somnul fără particularităţi – în 9 ± 0,49 (22,5%), p < 
0,001 cazuri.
Diminuarea apetitului a fost constatată în 15 ± 0,24 
(37,5%), p < 0,001 cazuri; apetitul fără particularităţi – în 25 
± 0,93 (62,5%), p < 0,001 cazuri.
Prezenţa vomei a fost semnalată în 28 ± 1,14 (70%), p < 
0,001 cazuri; absenţa vomei – în 12 ± 0,43 (30%), p < 0,001 
cazuri.
Fig. 1.5. Tratamentul administrat copiilor sugari cu diagnosticul de bronşită acută obstructivă.
Fig. 2.1. Cele mai frecvente acuze întâlnite în bronşita acută la copiii sugari.
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Scaun dereglat s-a constatat la 8 ± 0,5 (20%), p < 0,01 copii; 
scaun fără particularităţi – la 32 ± 1,41 (80%), p < 0,01 copii.
Erupţiile cutanate au fost prezente la 4 ± 0,43 (10%), p < 
0,01 copii, absenţa lor – la 36 ± 1,63 (90%), p < 0,01 copii.
Respiraţie nazală dificilă prezentau 30 ± 1,28 (75%), p < 
0,001 copii; respiraţie nazală liberă – 10 ± 0,48 (25%), p < 0,001 
copii; eliminări nazale – 31 ± 1,34 (77,5%), p < 0,001 copii; 
absenţa eliminărilor nazale – 9 ± 0,49 (22,5%), p < 0,001 copii.
Tusea uscată a fost prezentă la 32 ± 1,41 (80%), p < 0,001 
copii; tusea umedă – la 8 ± 0,5 (20%), p < 0,001 copii.
Wheezing şi tusea spastică nu au fost înregistrate la niciun 
copil.
Tirajul intercostal, tiraj toracic, retracţie xifoidiană, disten-
sie toracică emfizematoasă, participarea în actul de respiraţie 
a musculaturii auxiliare nu au fost observate la niciun copil. 
Respiraţie accelerată, dispnee expiratorie, raluri subcrepitante, 
tahicardie, acrocianoză, marmorarea tegumentelor, diminu-
area murmurului vezicular, raluri sibilante, raluri umede de 
calibru mediu la fel nu au fost apreciate la niciun copil.
La toţi 40 ± 0,01 (100%) de copii cu bronşită acută s-a efec-
tuat hemoleucograma; ultrasonografia organelor interne – la 
8 ± 0,40 (20%), p < 0,001 copii; neurosonografia şi electrocar-
diografia – la 21 ± 0,64 (52,5%), p < 0,001 copii; radiografia 
toracelui la 12 ± 0,43 (80%), p < 0,001 copii (fig. 2.2).
Diagnosticul de bază la copiii din lotul de control a fost 
IRA. Bronşită în 28 ± 1,14 (70%), p < 0,001 cazuri şi bronşită 
acută în 12 ± 0,43 (30%), p < 0,001 cazuri.
Diagnosticul concomitent frecvent întâlnit a fost: infecţia 
căilor urinare în 12 ± 0,43 (30%), p < 0,001 cazuri; anemie 
carenţială – în 20 ± 0,55 (50%), p < 0,001 cazuri; otită acută 
medie catarală – în 3 ± 0,39 (7,5%), p < 0,001 cazuri; dermatită 
toxico-alergică şi rinofaringită acută catarală – în 2 ± 0,33 
Fig. 2.2. Investigaţiile efectuate în bronşita acută la copiii sugari.
(5%), p < 0,001 şi 5 ± 0,46 (12,5%), p < 0,01 cazuri, respectiv 
(fig. 2.3).
Complicaţii ale diagnosticului de bază nu au fost depistate 
la niciun copil.
Tratamentul administrat copiilor sugari în bronşita acută 
a fost următorul (fig. 2.4):
– Antibioticoterapie în 11 ± 0,44 (27,5%), p < 0,01 cazuri;
– Ambroxol în 2 ± 0,33 (5%), p < 0,01 cazuri;
– La necesitate a fost administrat tratament simptomatic.
Durata medie de tratament al copiilor cu bronşită acută 
a fost de 4 zile la 3 ± 0,39 (7,5%), p < 0,05 copii; 6 zile – la 
17 ± 0,06 (42,5%), p < 0,05 copii; 5 zile – la 20 ± 0,55 (50%), 
p < 0,05 copii, respectiv.
Fig. 2.3. Diagnosticul concomitent frecvent întâlnit în bronşita acută la copiii sugari.
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Fig. 2.4. Tratamentul administrat copiilor sugari  
cu diagnosticul de bronşită acută.
Concluzii
Evoluţia clinică a bronşitei acute obstructive la copiii de 
1 lună, 1 zi – 6 luni era mai severă, în raport cu copiii de 
7-12 luni.
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Particularităţile inconvenientelor protezării auditive
*S. Parii, A. Chiaburu
Department of Otorhinolaryngology, State University of Medicine and Pharmacy „Nicolae Testemitanu”. Chisinau, Republic of Moldova
*Corresponding author: sbparii@gmail.com, parii_sergiu@mail.ru. Manuscript received June 19, 2012; revised October 15, 2012
Features of hearing instruments inconveniences
We distinguished the increased efficiency of prosthesis in cases of correct subjective and objective diagnosis of senzorineural hearing loss in determining 
the appropriate regime to adapt to hearing aids. We studied the disadvantages of prosthesis, evaluating tinnitus, headaches, irritability, rapid fatigue, and 
vertigo. Particularly, the instances of tinnitus, headache, and vertigo decreased significantly. In the study we developed a method to forecast the occurrence 
of nuisance auditory prosthesis, which can to increase the effectiveness of auditory prosthesis. The summary of the method lies in the selection of the 
decisive factors of forecasting the occurrence of nuisance auditory prosthesis in patients suffering from hearing loss. This conclusion is based on historical 
data and audiometric investigations, such as the patient’s age, the trigger, the evolution of hearing loss, the hearing threshold, and the articulation index.
Key words: sensorineural hearing loss, hearing aid, forecast.
Особенности неблагоприятных эффектов слухопротезирования
Увеличение эффективности слухопротезирования состоит как в субъективной и объективной диагностике тугоухости, так и в определении 
соответствующих мер для адаптации к слуховому аппарату. Мы провели исследование осложнений слухопротезирования таких как: шум 
в ушах, головная боль, раздражительность, быстрая утомляемость, головокружения. Было установлено, что преобладающие субъективные 
ощущения в начале слухопротезирования уменьшались во время дальнейшего использования слуховых аппаратов. В частности, значительно 
сократилось количество шума в ушах, головная боль, раздражительность, головокружения. В рамках исследования был разработан метод 
прогнозирования осложнений слухопротезирования, который предлагает увеличение эффективности электроакустической коррекции слуха. 
Сущность метода состоит в выборе решающих факторов возникновения осложнений слухопротезирования на основе анамнестических и 
аудиометрических данных: возраст пациента, этиологические факторы, эволюция тугоухости, слуховой порог и артикуляционный индекс.
Ключевые слова: нейросенсорная тугоухость, слухопротезирование, прогнозирование.
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Omul primeşte circa 70 % informaţie din mediul înconju-
rător prin intermediul analizatorului auditiv, astfel, dereglarea 
auzului duce la schimbarea poziţiei personalităţii în societate, 
pierderii capacităţii de lucru, iar o surditate apărută în vârsta 
precoce poate duce la surdomutitate, retard psihic [1, 2].
În structura surdităţii, soldate cu auz social neadecvat, 
70-90% revin surdităţii neurosenzoriale. Numărul afecţiunilor 
porţiunii cohleare a analizatorului auditiv este în creştere. În 
acest context al structurii patologiei date a organului auditiv o 
importanţă tot mai mare capătă corecţia electroacustică (pro-
tezarea auditivă), care să fie efectuată la timp [2, 4]. Metodele 
alternative (stimularea structurilor cohleare şi retrocohleare 
sau transmiterea informaţiei sonore la alte organe senzoriale), 
se utilizează în cazuri de surditate profundă, cofoză, când 
protezarea auditivă este ineficace [1, 2]. Corecţia auditivă 
reprezintă o problemă medico-socială actuală, care este de 
competenţa medicilor otorinolaringologi-audiologi, ingine-
rilor acustici şi electronişti, neurofiziologilor.
Concomitent cu progresele în domeniul protezării audi-
tive, trebuie menţionate şi eşecurile care au loc în protezarea 
auditivă [3, 4, 5].
În practica cotidiană survin cazuri de refuz pentru folosi-
rea protezei auditive (PA), determinate de apariţia a astfel de 
acuze ca: cefalee, acufene, oboseală rapidă, iritabilitate, redu-
cerea capacităţii de muncă la utilizarea PA. Astfel de simptome 
pot apărea atât din cauza alegerii incorecte a protezei auditive, 
cât şi din cauza influenţei stimulului sonor asupra organului 
auditiv, în special la copii.
Concomitent cu reducerea auzului sunt descrise cauze 
de refuz al protezei auditive. Dificultăţile în caz de folosire a 
protezelor auditive sunt cauzate de: dificultăţi în înţelegerea 
cuvintelor – 81%; dificultăţi individuale – 11%; sunete pa-
razitare – 34% [6]. Cel mai des, cauzele eşecurilor constau 
în alegerea incorectă a protezelor auditive, necorespunderea 
caracteristicilor tehnice cu particularităţile acustice ale auzului 
[7, 8, 9].
În acest context, majorarea eficienţei protezării auditive 
se destinge atât în cazul diagnosticului adecvat, subiectiv şi 
obiectiv al surdităţii neurosenzoriale, cât şi în determinarea 
regimului de adaptare la PA.
Scopul lucrării efectuate rezidă în studierea şi prevenirea 
efectelor adverse ale protezării auditive.
Material şi metode
În studiu au fost încluşi 111 pacienţi de ambele sexe cu sur-
ditate neurosenzorială bilaterală. În funcţie de vârstă, pacienţii 
hipoacuzici au fost grupaţi în felul următor: 7-17 ani – 53 de 
persoane (47,75%); 18-39 de ani – 58 de persoane (52,25%).
După efectuarea diagnosticului psihoacustic (audiometria 
tonală, audiometria vocală) şi electro-acustic (impedansme-
tria, otoemisia acustică) au fost protezaţi 82 de pacienţi (97 
urechi) dintre care copii – 52, maturi – 30. Cincisprezece 
pacienţi au fost protezaţi binaural (12 copii, 3 adulţi). Am 
folosit modele de proteze auditive retroauriculare (fig. 1) ale 
companiilor producătoare: Siemens (Germania), Phonak 
(Elveţia), Widex (Danemarca).
Protezele auditive au fost testate electro-acustic şi, ulterior, 
reglate în conformitate cu nivelul de deficienţă auditivă al 
fiecărui pacient la aparatajul „Rastronics porta REM 2000”, 
dispozitiv ce prevede o cameră insonoră cu cuplorul de 2 cm3 
(fig. 2), conform standardelor Comisiei Electronice Interna-
ţionale IEC 118-7 [3].
Fig. 1. Model de proteză auditivă retroauriculară.
Fig. 2. Cuplor pentru testarea parametrilor protezei 
auditive.
Rezultate şi discuţii
În urma examenului audiologic complex, în lotul de bază 
au fost relevate patru grupuri de surditate conform clasificării 
propuse de Biroul Internaţional de Audiofonologie (1991): 
grupul cu surditate uşoară – 26 de pacienţi (23,42%); grupul 
cu surditate moderată – 48 (43,24%); grupul cu surditate 
severă – 26 (23,42%); grupul cu surditate profundă – 11 
(9,92%) pacienţi.
Din numărul de pacienţi protezaţi – 24 (29,67%) deja s-au 
folosit de proteze auditive. Se constată o corelaţie dintre gradul 
hipoacuziei şi folosirea PA (P – 0,004; X2 – 13,4). 9 (37,5%) 
dintre pacienţi au folosit proteza auditivă timp de mai puţin 
de 5 ani; 9 (37,5%) – mai puţin de 10 ani; 6 (25,0%) – mai 
mult de 10 ani (variaţia între 1-32 de ani).
Protezare unilaterală a fost constatată la 23 de pacienţi, 
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bilaterală – la 1. Regulat se foloseau de PA 5 bolnavi, uneori 
– 17, practic nu – 2.
Este cunoscut faptul acţiunii nefavorabile a fenomenelor 
subiective (inconveniente, efecte adverse), ceea ce duce la 
refuzul protezei auditive. Au fost alese 5 tipuri de fenomene 
subiective acuzate de către pacienţi şi descrise în literatura de 
profil: acufene, cefalee, iritabilitate, oboseală rapidă, vertij [8, 
10]. Noi am efectuat studiul inconvenientelor acuzate de către 
pacienţii cu proteze auditive.
Veridicitatea statistic semnificativă faţă de gradul deficien-
ţei de auz nu a fost determinată. Din rezultatele investigaţiilor 
reiese că fenomenele subiective menţionate anterior nu sunt 
dependente de gradul manifestării surdităţii.
În aspect aplicativ putem opina că inconvenientele prote-
zării auditive nu pot fi considerate drept criterii de diagnostic 
diferenţial al gradului surdităţii.
Pentru a determina aceste inconveniente şi a încerca preve-
nirea lor, am efectuat o evaluare a lor la bolnavii protezaţi ini-
ţial. Rezultatele au fost comparate cu rezultatele fenomenelor 
subiective la bolnavii deja protezaţi. Din tabelul 1 reiese că la 
bolnavii protezaţi iniţial aşa reacţii indezirabile ca acufenele, 
cefaleea, vertijul, oboseala rapidă s-au diminuat, însă persistă 
şi la această categorie de bolnavi, în mare măsură, iritabilitatea. 
În acelaşi timp, o deosebire statistic veridică faţă de gradul 
surdităţii nu se constată, în afară de iritabilitate (p < 0,01).
În cadrul analizei comparative a fenomenelor subiective la 
bolnavii ce foloseau PA în raport cu cei, care a fost protezaţi şi 
reprotezaţi, am stabilit că multe inconveniente, care persistau 
până la reprotezare, au dispărut. În particular, s-a micşorat 
considerabil numărul acufenelor, cefaleei, vertijului. În unele 
cazuri a recidivat cefaleea, acufenele (tab. 2).
Studiul asocierii mai multor tipuri de fenomene subiective 
la pacienţii protezaţi prezintă un interes aplicativ (tab. 3). În 
dependenţă de gradul de surditate s-au constatat asocierea 
a două şi mai multe fenomene în cazul surdităţii moderate, 
severe, profunde X2 – 19,87 p < 0,05.
Controlul longitudinal a fost efectuat la 43 de bolnavi, 
constatându-se în cadrul examenului audiologic: surditate 
uşoară – 5 cazuri, moderată – 13, severă – 19, profundă – 6. 
Majoritatea bolnavilor au prezentat surditate severă şi profun-
dă. Examenul longitudinal s-a efectuat la un interval cuprins 
între 1 – 3 luni de la prima examinare (M – 2,140; m – 1,167). 
Investigaţiile audiometrice în dinamică s-au efectuat la adre-
sările individuale ale pacienţilor. În decursul intervalului de la 
protezarea auditivă până la controlul repetat au fost efectuate, 
la necesitate, ocupaţii ortofonice cu pacienţii protezaţi.
Au fost prezente mai puţine acuze la fenomene subiective 
de tipul acufenelor, oboselă rapidă, iritabilitate (tab. 4). A 
dispărut vertijul şi, practic, nu se constată cefalee la folosirea 
îndelungată a protezei auditive (1 caz). S-a stabilit o veridi-
citate statistic semnificativă dintre acuzele la acufene şi obo-
seală rapidă la folosirea PA. Probabil, acest fapt se datorează 
Tabelul 1





Uşoară Moderată Severă Profundă
n % n % n % n %
Acufene Da 4 33,33 12 31,58 13 58,09 7 70,00 > 0,05
Nu 8 11,11 26 68,42 9 40,91 3 30,00
Cefalee Da 0 0 5 13,16 0 0 2 20,00 > 0,05
Nu 12 100 33 86,84 22 100 8 80,00
Vertij Da 0 0 2 5,26 0 0 1 10 > 0,05
Nu 12 100 36 94,74 22 100 9 90
Iritabilitate Da 2 16,67 8 21,05 14 63,64 6 60,00 < 0,01
Nu 10 83,33 30 78,95 8 36,36 4 40,00
Oboseală
 rapidă 
Da 3 25,00 11 28,95 7 31,82 5 50 > 0,05
Nu 9 75,00 27 71,05 15 16,68 5 50
Tabelul 2
Fenomene subiective (inconveniente)
Fenomene subiective Nu au fost şi nu sunt Nu au fost şi sunt Au fost şi nu sunt Au fost şi sunt P
Acufene 1 3 12 8 > 0,05
Cefalee 16 2 6 -
Vertij 18 1 4 1
Iritabilitate 8 1 10 5
Oboseală rapidă 6 1 10 5
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adaptării la proteza auditivă. Adaptarea la proteza auditivă este 
foarte importantă în ceea ce priveşte reabilitarea, deoarece de 
rezultatele ei, în mare măsură, depind posibilităţile recuperării 
electroacustice a auzului.
La efectuarea analizei comparative a fenomenelor subiec-
tive la bolnavii care utilizau PA, în raport cu cei care au fost 
protezaţi şi reprotezaţi, s-a stabilit că multe inconveniente care 
persistau până la reprotezare, au dispărut. În particular, s-a 
micşorat considerabil numărul acufenelor, cefaleei, vertijului. 
În unele cazuri a apărut din nou cefaleea, acufenele.
În cadrul studiului a fost elaborată o metodă de pronostic 
al apariţiei inconvenientelor protezării auditive. Din punct de 
vedere matematic, metoda se reduce la deducerea unei reguli, 
criteriu de discriminare, în baza analizei datelor a două selecţii 
(pacienţi la care s-au constatat unul sau mai multe fenomene 
subiective la utilizarea protezelor auditive şi anume: cefalee, 
oboseală rapidă, iritabilitate, acufene şi pacienţi care nu au 
acuzat inconvenientele sus numite), care permit atribuirea 
unui nou element (pacient protezat auditiv) la una din cele 
două mulţimi cu o exactitate majoră. Folosirea analizei discri-
minante în prelucrarea datelor statistice referitoare la pacienţii 
protezaţi auditiv, a permis deducerea funcţiei discriminante, 
care constituie esenţa metodei de pronosticare [10].
Esenţa metodei constă în selectarea factorilor decisivi de 
Tabelul 3
Asocierea mai multor tipuri de fenomene subiective, raportată la forma de surditate
Forma de surditate Lipsa asocierii Un singur fenomen Asocierea a 2 fenomene
Asocierea a 3 feno-
mene
Asocierea a 4 
fenomene
Uşoară 5 5 2 0 0
Moderată 14 14 7 2 1
Severă 3 7 9 3 0
Profundă 0 2 4 3 1
Total 22 28 23 8 1
 X2 – 19,87 p < 0,05
Tabelul 4




Lotul protezat (n – 43)
Uşoară Moderată Severă Profundă
n % n % n % n %
Acufene Da 1 12,50 1 6,67 1 7,14 4 66,67
Nu 7 87,50 14 93,33 13 92,86 2 33,33
Cefalee Da - - - - 1 7,14 - -
Nu 8 100 15 100 13 92,85 6 100
Vertij Da - - - - - - - -
Nu 8 100 15 100 14 6 100
Iritabilitate Da - - - - 1 7,14 1 16,67
Nu 8 100 15 100 13 92,86 5 83,33
Oboseală
rapidă
Da - - 1 6,67 2 14,29 1 16,67
Nu 8 100 14 93,33 12 85,71 1 16,67
p < 0,01 (acufene) p < 0,05 (oboseală rapidă)
Compararea ponderii fenomenelor subiective în control longitudinal 
faţă de protezarea iniţială, raportată la numărul de pacienţi 
Fenomene
subiective
Nu au fost şi
nu sunt












Cefalee 38 - 4 1
Vertij 42 - 1 -
Iritabilitate 25 - 16 2
Oboseală 27 2 11 3
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pronosticare a apariţiei inconvenientelor protezării auditive 
la pacienţii suferinzi de surditate în baza datelor anamnezice 
şi investigaţiilor audiometrice. Funcţia discriminantă (F) se 
calculează conform unei formule la baza căreia stau următorii 
indici: vârsta pacientului (ani împliniţi); factorul de surditate 
– infecţiile virotice (gripa, rujeola, rubeola, oreionul, paroti-
ta), bacteriene (meningita) suportate în anamneză ca factor 
declanşator al surdităţii: nu – 0, da – 1; evoluţia surdităţii: 
regresivă, progresivă, stabilizantă; pragul auditiv stabilit la 
audiometria tonală cu casca de telefon, cuprinde limitele între 
0-120 decibeli (dB HL); indicele de articulare, exprimă în % 
scorul de recunoaştere a vorbirii.
În cazul în care F > 0, se face pronosticul unui rezultat 
favorabil al protezării auditive (lipsa efectelor adverse), iar F 
< 0 – a unui rezultat nefavorabil (prezenţa efectelor adverse), 
deoarece necesită reglări suplimentare mai frecvente ale pro-
tezelor auditive şi o perioadă de reabilitare mai îndelungată.
Analiza discriminantă a permis calcularea ponderii fiecă-
ruia din aceşti factori în riscul dezvoltării inconvenientelor 
protezării auditive. Precizia clasificării conform acestor 5 
factori pentru grupul cu pronostic nefavorabil este de 93,75% 
şi pentru grupul cu pronostic favorabil – de 84,21%.
Depistarea pacienţilor cu risc sporit de dezvoltare a 
efectelor adverse ale protezării auditive solicită o indicaţie 
pentru utilizarea acestei metode în scopul întocmirii unui 
algoritm optim de selectare, reglare şi adaptăre la dispozitivele 
electoacustice. Metoda de pronosticare propusă a eficacităţii 
protezării auditive permite depistarea certă a bolnavilor cu 
risc de evoluţie a inconvenientelor protezării auditive, facili-
tând nu numai pronosticarea apariţiei acestora ci şi conduita 
ulterioară de reabilitare a acestor bolnavi.
Concluzii
1. În cadrul studiului efectuat, în cazurile de protezare 
auditivă s-au constatat inconveniente (fenomene subiective) 
de tipul acufenelor, cefaleei, vertijului, iritabilităţii, oboselii 
rapide.
2. Analiza comparativă a fenomenelor subiective la bol-
navii care utilizau PA, în raport cu cei care au fost protezaţi 
şi reprotezaţi, a stabilit că multe inconveniente, care persistau 
până la reprotezare, au dispărut. În particular, s-a micşorat 
considerabil numărul cazurilor de acufene, cefalee, vertij.
3. Adaptarea la proteza auditivă este un postulat important 
la compartimentul recuperării electroacustice a auzului, de-
oarece de rezultatele ei, în mare măsură, depind posibilităţile 
recuperării electroacustice a auzului.
4. Avantajul metodei de pronostic a eficacităţii protezării 
auditive elaborate constă în sporirea exactităţii şi obiectivizării 
pronosticării evoluţiei nefavorabile a eficacităţii protezării au-
ditive la pacienţii cu surditate. Ea permite depistarea precoce 
a bolnavilor cu risc sporit de dezvoltare a efectelor adverse, 
fapt care impune o atenţie majoră pentru această categorie 
de pacienţi cu corijarea la timp a programului de tratament, 
selectarea protezelor auditive, reabilitarea şi, ca urmare, a 
încadrării în societate a persoanelor cu handicap auditiv.
* Termenii hipoacuzie şi surditate sunt sinonime, lipsa totală a 
auzului se defineşte prin cofoză.
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În ultimul deceniu, asigurarea instituţiilor medico-sanitare 
cu personalul medical necesar a fost una din priorităţile de 
bază în activitatea Ministerului Sănătăţii, acest imperativ fiind 
reflectat în principalele documente de politici în domeniul 
ocrotirii sănătăţii. Deşi la nivel de ţară, din punct de vedere 
cantitativ, indicatorii ce caracterizează resursele umane din 
sistemul sănătăţii pot fi definiţi relativ satisfăcători şi compa-
rabili cu cei din ţările regiunii europene, pe interior au existat 
permanent dificultăţi severe în asigurarea diferitor sectoare 
şi servicii cu medici şi asistenţi medicali [1].
Conştientizând riscurile pe termen lung, factorii res-
ponsabili de promovare a politicilor în domeniul resurselor 
umane, s-au lansat, începând cu anul 2001, în identificarea şi 
implementarea unor mecanisme de motivare a absolvenţilor 
instituţiilor de învăţământ pentru plasare în câmpul muncii 
conform necesităţilor sistemului public al sănătăţii. În anul 
2002 a fost sistată internatura ca formă de instruire postuni-
versitară, fiind oferite tuturor absolvenţilor condiţii identice 
pentru specializare aprofundată prin studii de rezidenţiat. 
Începând cu anul 2003, s-a purces la înmatricularea la studii 
postuniversitare de rezidenţiat exclusiv în bază de contract, 
semnat de către Ministerul Sănătăţii individual, cu fiecare 
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Impact of facilities offered by the State to young professionals that ensure health care institutions with physicians
The article evaluates the facilities offered by the State to young professionals, in order to provide health care institutions with doctors. The results 
show that the public health sector remains an attractive enough field for young doctors. This phenomenon can be expanded under further development 
of career opportunities within the context of European integration, economic development of the country, simplification of the system for movement 
within the European area, extending private health services, etc. However, facilities offered by the state to young professionals have not contributed 
strengthening human potential in health. This shows that the problem of attracting doctors in poor areas require massive involvement, broader approach 
and concerted efforts of authorities and society. Interventions should be aimed exclusively at increasing the attractiveness of the public health sector and 
usage the full potential of every physician in favor of society.
Key words: facilities, young professionals, physicians, health care institutions.
Влияние льгот предоставляемых государством молодым специалистам 
на уровень обеспечения медицинских учреждений врачами
Статья описывает результаты оценки влияния льгот, предоставляемых государством молодым специалистам, на уровень обеспечения 
медицинских учреждений врачами. Результаты доказали, что государственный сектор здравоохранения остается достаточно непривлекательным 
для молодых врачей. Этот феномен рискует ухудшаться в дальнейшем в условиях расширения возможностей для карьерного роста в контексте 
европейской интеграции, экономического развития страны, упрощения условий передвижения в европейском регионе, расширения объема 
частных медицинских услуг и т.д. Льготы, предоставляемые государством молодым специалистам, не способствовали улучшению степени 
обеспечения врачами государственного сектора здравоохранения. Это означает, что проблема привлечения врачей в районах требует вовлечение 
всех заинтересованных сторон, более широкий подход и совместные усилия власти и общества. Вмешательства мотивационного характера 
должны быть направлены исключительно на повышение привлекательности государственного сектора здравоохранения и использования 
потенциала каждого врача в пользу общества.
Ключевые слова: льготы, молодые специалисты, врачи, медицинские учреждения.
solicitant de bursă, conform căruia medicul îşi asumă obli-
gaţia de a activa trei ani după absolvire conform necesităţilor 
sistemului public de sănătate, iar Ministerul Sănătăţii îşi asumă 
obligaţia să finanţeze şi să asigure condiţiile necesare pentru 
desfăşurarea eficientă a instruirii de rezidenţiat [2].
Urmau a fi identificate soluţii pentru susţinerea materială 
a tinerilor specialişti în primii ani de activitate, dat fiind faptul 
că la etapa respectivă ei beneficiau doar de o indemnizaţie 
unică nesemnificativă la angajare [3].
În aceste condiţii, Ministerul Sănătăţii a promovat in-
sistent adoptarea cadrului legislativ pentru oferirea unor 
facilităţi mai importante la angajarea tinerilor specialişti în 
sistemul public al sănătăţii, care au stabilit că „absolvenţii 
studiilor postuniversitare de rezidenţiat şi ai învăţământului 
mediu medical şi farmaceutic care, imediat după absolvire, 
se angajează, conform repartizării, în oraşe şi sate (comune), 
inclusiv din componenţa municipiilor Chişinău şi Bălţi, cu 
excepţia celorlalte teritorii ale acestor municipii, în primii 3 
ani de activitate beneficiază din contul bugetului de stat, prin 
intermediul instituţiei medico-sanitare publice respective, de 
dreptul la: a) compensaţie a cheltuielilor pentru închirierea 
locuinţei sau la locuinţă gratuită acordată de autoritatea ad-
ministraţiei publice locale; b) o indemnizaţie unică în mărime 
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de 30 de mii de lei pentru medici şi farmacişti şi 24 de mii de 
lei pentru personalul medical şi farmaceutic mediu, care se 
achită câte 7,5 mii lei, respectiv, câte 6 mii lei după expirarea 
primei luni şi, ulterior, la finele fiecărui an de activitate; c) 
compensare lunară a costului a 30 kW/oră de energie electrică 
şi compensare anuală a costului unui metru cub de lemne şi 
al unei tone de cărbuni, inclusiv în cazul încălzirii cu gaze 
[4, 5]. În temeiul acestor prevederi doar în anul anul 2010 au 
beneficiat de facilităţi 262 de medici şi 757 de specialişti cu 
studii medii, suma totală constituind 7 mln. 660 mii lei [6].
În acelaşi context, a fost adoptat cadrul normativ care pre-
vede că lucrătorii medicali din localităţile rurale beneficiază 
de anumite compensaţii nominale pentru conectarea locuin-
ţelor la conductele de gaze naturale [7], ulterior fiind adoptat 
şi cadrul normativ care prevede procurarea pentru tinerii 
specialişti a caselor de locuit din contul bugetului de stat cu 
obţinerea dreptului la proprietate peste 5 ani de activitate [8].
Concomitent, Ministerul Sănătăţii a implementat şi alte 
mecanisme de motivare a tinerilor specialişti cum ar fi con-
ferirea categoriei II de calificare imediat după angajare (30% 
din salariul de bază), conferirea categoriei I de calificare după 
absolvirea studiilor de secundariat clinic (40% din salariul 
de bază), condiţii avantajoase la etapa admiterii la studii de 
masterat în managementul sănătăţii publice şi secundariat 
clinic, oportunităţi de instruire profesională continuă şi de 
dezvoltare a carierei profesionale etc.
Însă, în pofidă facilităţilor oferite de stat tinerilor speci-
alişti şi altor măsuri întreprinse întru sporirea atractivităţii 
sistemului public de sănătate, rapoartelor statistice denotă 
că majoritatea instituţiilor medico-sanitare raionale se con-
fruntă în continuare cu dificultăţi la compartimentul resurse 
umane [9].
Prin urmare, scopul studiului în cauză a fost evaluarea im-
pactului facilităţilor oferite de stat tinerilor specialişti asupra 
nivelului de angajare a acestora în câmpul muncii în cadrul 
instituţiilor medico-sanitare din sistemul public de sănătate.
Material si metode
Studiul vizează perioada 2003-2010, iar gradul încadrării 
în câmpul muncii a medicilor licenţiaţi a fost analizat prin 
prisma evaluării cantitative şi calitative a numărului celor, 
care la 01 ianuarie 2010, activau în cadrul sistemului public 
al sănătăţii.
Evaluările s-au desfăşurat în baza rezultatelor cercetărilor 
proprii, dar şi următoarelor surse de informare disponibile:
– datele statistice publicate de Centrul Naţional de Ma-
nagement în Sănătate privind resursele umane din 
sistemul sănătăţii;
– datele statistice publicate de Biroul Naţional de Statis-
tică, privind învăţământul medical şi farmaceutic din 
Republica Moldova.
– ordinele anuale ale Ministerului Sănătăţii, cu privire la 
repartizarea pentru plasare în câmpul muncii a absol-
venţilor studiilor postuniversitare de rezidenţiat.
În procesul de evaluare s-a ţinut cont de particularităţile 
specifice ale procesului de formare profesională a medicilor, 
constituit din două etape obligatorii (universitară şi postuni-
versitară de rezidenţiat) cu obţinerea dreptului la încadrare în 
câmpul muncii, exclusiv după finalizarea studiilor postuniver-
sitare de rezidenţiat. După absolvirea studiilor de rezidenţiat, 
unele categorii de medici (de ex. medicii internişti) au dreptul 
de a urma instruirea prin secundariat clinic cu obţinerea 
ulterioară a unei noi calificări (cardiologie, endocrinologie, 
gastroenterologie ş.a.).
Iniţial studiul vizează evaluarea numărului total de absol-
venţi ai instruirii postuniversitare în perioada 2003-2009, pre-
cum şi gradul încadrării acestora în câmpul muncii anual şi în 
ansamblu pentru perioada de referinţă. După aceleaşi principii 
au fost evaluate şi unele categorii de specialişti, considerate mai 
relevante pentru sistemul sănătăţii din Republica Moldova, 
reieşind din specificul morbidităţii populaţiei şi priorităţile 
sistemului de sănătate (medici de familie, de urgenţă, anestezi-
ologi-reanimatologi, cardiologi, ftiziopneumologi, oncologi, 
neurologi, obstetricieni-ginecologi, imagişti, gastroenterologi, 
endocrinologi, psihiatri etc.). Sunt expuse date comparative 
privind plasarea în câmpul muncii în mun. Chişinău, dat fiind 
faptul că pe această dimensiune există fenomene specifice, 
care urmează a fi luate în calcul la elaborarea politicilor în 
domeniul resurselor umane. Medicii sunt orientaţi prioritar 
spre instituţiile medico-sanitare amplasate în mun. Chişinău, 
iar numărul celor care se angajează în această localitate este în 
continuă creştere, deoarece tinerii specialişti care se angajează 
după absolvire în raioane, ulterior revin în mun. Chişinău.
Rezultate şi discuţii
Conform prevederilor legislaţiei în vigoare, în Republica 
Moldova instruirea postuniversitară de rezidenţiat este obli-
gatorie pentru activitatea medicilor, iar planul de admitere la 
această etapă de instruire se elaborează de către Ministerul Să-
nătăţii, în funcţie de necesităţile de perspectivă ale sistemului 
de sănătate şi de numărul candidaţilor potenţiali la instruire, 
oferindu-se tuturor absolvenţilor studiilor universitare opor-
tunităţi şi şanse egale de continuare a procesului de instruire 
conform aspiraţiilor profesionale.
Astfel, din 3024 de medici licenţiaţi în perioada 2003-2009, 
în sistemul public al sănătăţii, la 01 ianuarie 2010, activau 
1275 medici, ceea ce constituie cca 42% din numărul total al 
medicilor licenţiaţi în perioada vizată (fig. 1A).
Respectiv, 1749 medici licenţiaţi în perioada respectivă 
nu au preferat să activeze în sectorul public al sănătăţii, fiind 
orientaţi spre sectorul privat sau departamental de sănătate, 
sectorul farmaceutic, spre alte ramuri ale economiei naţio-
nale sau spre activitate profesională peste hotarele ţării. Din 
numărul total de 1275 medici încadraţi în câmpul muncii în 
perioada de referinţă, 807 medici s-au angajat în mun. Chişi-
nău, 54 de medici s-au angajat în mun. Bălţi şi 414 medici s-au 
angajat în instituţii medico-sanitare amplasate în raioane, ceea 
ce constituie cca 32% din numărul total al acestora (fig. 1B).
Evaluarea în dinamică a gradului de plasare în câmpul 
muncii a absolvenţilor instruirii postuniversitare denotă o 
diferenţă constantă între numărul de absolvenţi şi numărul 
medicilor angajaţi în sistemul public de sănătate, inclusiv în 
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mun. Chişinău, indiferent de an şi de numărul total al absol-
venţilor, tabloul general rămânând fără devieri semnificative 
şi după acordarea, începând cu anul 2007, a facilităţilor pentru 
medicii tineri specialişti.
Analiza evoluţiei gradului de plasare în câmpul muncii 
a medicilor după absolvirea instruirii postuniversitare la 
nivelul sistemului public de sănătate, denotă un nivel redus 
al celor angajaţi conform calificării profesionale, incapabil să 
acopere pierderile în resurse umane ale sistemului de sănătate 
determinate de mişcările naturale, migraţia internă şi externă 
ş.a. Acest flux redus al tinerilor specialişti în sistemul public 
de sănătate, absolut necorespunzător şi mult sub nivelul 
planificat, nu poate asigura o creştere a numărului de medici 
implicaţi în procesul curativ-profilactic, care să contribuie la 
sporirea gradului de asigurare a populaţiei cu medici, calităţii 
serviciilor de sănătate prestate populaţiei şi accesului popula-
ţiei la servicii de sănătate (fig. 2).
Fig. 2. Angajarea în muncă a medicilor după licenţiere (abs.).
Prin urmare, deşi profesia de medic rămâne în continuare 
una prestigioasă, faptul că anual cca 3/5 din medicii tinerii 
specialişti, care au urmat o pregătire de 9-11 ani cu inves-
tiţii materiale şi intelectuale considerabile, nu doresc să-şi 
continue activitatea de muncă în sistemul public al sănătăţii, 
poate fi considerat un indicator relevant că sistemul public 
al sănătăţii rămâne în continuare un spaţiu neatractiv, în 
afara mun. Chişinău. Acest fenomen în viitor va continua să 
se agraveze în condiţiile când oportunităţile de continuare 
a carierei profesionale, din an în an, vor fi tot mai largi, în 
contextul integrării europene şi dezvoltării economice a ţării, 
simplificării regimului de circulaţie în spaţiul european etc.
Medicii de familie. În anii 2003-2009 au absolvit instruirea 
postuniversitară de rezidenţiat în Medicina de familie în total 
434 de medici, ceea ce constituie cca 14% din numărul total al 
absolvenţilor instruirii postuniversitare (3024 medici) în pe-
rioada respectivă. Acest raport poate fi considerat insuficient, 
ţinând cont de necesităţile sectorului de asistenţă medicală 
primară, dar şi de rolul primordial al acestuia în structura 
sistemului de sănătate.
În acelaşi timp, prestigiul medicinii de familie rămâne 
în continuare unul modest şi, ca urmare, la etapa admiterii 
la studii postuniversitare de rezidenţiat această specialitate 
nu este una suficient solicitată şi, din aceste motive, anual 
nu toate bursele planificate sunt acoperite. În aceste condiţii 
numărul absolvenţilor instruirii postuniversitare de reziden-
ţiat în Medicină de familie, de regulă, este sub cel planificat şi 
nu corespunde necesităţilor sectorului de asistenţă medicală 
primară în medici de familie.
Din numărul total al medicilor de familie licenţiaţi în pe-
rioada de referinţă (434), în sistemul public al sănătăţii s-au 
încadrat 158 de medici de familie (cca 36%), inclusiv 78 – în 
raioane, 72 în mun. Chişinău şi 8 medici de familie în mun. 
Bălţi (fig. 3A).
Analiza evoluţiei nivelului de încadrare în câmpul mun-
cii al tinerilor specialişti medici de familie denotă o variaţie 
considerabilă de la an la an, în linii generale, raportul celor 
angajaţi fiind deosebit de redus (fig. 3B).
Prin urmare, locurile pentru instruire de rezidenţiat în me-
dicină de familie au fost ocupate în mediu în proporţie de cca 
85%; numărul absolvenţilor medici de familie constituie 14% 
din numărul total de absolvenţi ai studiilor postuniversitare.
Din numărul total al medicilor de familie licenţiaţi în peri-
oada 2003-2009, la 01 ianuarie 2010 activau cca 1/3, jumătate 
din ei activând în mun. Chişinău şi jumătate în raioane, în 
mediu, revenind câte cca 2 medici de familie pentru fiecare 
raion în şapte ani.
Generalizând rezultatele evaluărilor efectuate, putem 
afirma că numărul medicilor de familie licenţiaţi, încadraţi 
în câmpul muncii, este deosebit de redus şi constituie anual 
în mediu cca 1/3 din numărul total, iar cele menţionate do-
vedesc necesitatea aplicării unor măsuri neordinare pentru 
ameliorarea situaţiei.
Fig. 1. Cota medicilor angajaţi după licenţiere (A) şi preferinţele angajării (B).
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Medicii de urgenţă. După reorganizarea Serviciului de 
Asistenţă Medicală Urgentă în anul 2003, anual s-a acordat un 
număr semnificativ de locuri pentru instruirea postuniversi-
tară de rezidenţiat în Medicina de urgenţă pentru acoperirea 
necesităţilor sectorului respectiv de medici. Ca urmare, în 
perioada 2003-2009, în total 170 de medici au fost licenţiaţi 
în Medicina de urgenţă, ceea ce poate fi considerat un nivel 
satisfăcător şi corespunzător necesităţilor sistemului de sănă-
tate, în cazul încadrării tuturor în muncă. Din numărul total 
de absolvenţi s-au plasat în câmpul muncii în total 106 medici 
de urgenţă, ceea ce constituie cca 62%, inclusiv 29 de medici 
angajaţi în mun. Chişinău, nivel mai redus comparativ cu alte 
categorii de specialişti (fig. 4A).
Analiza evoluţiei numărului de medici de urgenţă, înca-
Fig. 3. Încadrarea în muncă a medicilor de familie după licenţiere în perioada 2003-2009, total (A) şi anual (B).
Fig. 4. Încadrarea în muncă a medicilor de urgenţă după licenţiere în perioada 2003-2009, total (A) şi anual (B).
Fig. 5. Încadrarea în muncă a medicilor anesteziologi reanimatologi după licenţiere în perioada 2003-2009, total (A) şi anual (B).
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draţi în câmpul muncii în perioada de referinţă, denotă o situ-
aţie mai favorabilă comparativ cu alte categorii de specialişti, 
în special, în ultimii ani. Majoritatea celor angajaţi activează 
în cadrul Staţiilor Zonale de Asistenţă Medicală Urgentă, 
procentajul celor angajaţi depăşind, de regulă, nivelul de 
50% (fig. 4B). Situaţia în cauză poate fi explicată prin faptul 
că, după anul 2003, s-au înregistrat succese în perfecţionarea 
activităţii acestui sector, în special, la capitolul modernizării 
şi dotării tehnice, creşterii gradului de remunerare a muncii 
angajaţilor, implementării noilor forme de instruire continuă, 
majorării exigenţei în dezvoltarea profesională a medicilor 
de urgenţă etc. 
În acelaşi timp, cca 38% din medicii licenţiaţi în medicina 
de urgenţă, în perioada respectivă, nu au acceptat continuarea 
activităţii de muncă conform calificării profesionale, ceea ce 
presupune totuşi că sectorul asistenţei medicale de urgenţă nu 
este suficient de atractiv pentru a asimila toţi tinerii specialişti 
şi a evita pe deplin exodul acestora în alte domenii sau în afara 
sistemului de sănătate.
Medicii anesteziologi reanimatologi. În perioada de refe-
rinţă au absolvit instruirea postuniversitară de rezidenţiat 183 
de medici anesteziologi reanimatologi, iar în sistemul public 
de sănătate s-au angajat doar cca 1/2 din numărul total (99 
de medici), inclusiv 65 în mun. Chişinău, 8 în mun. Bălţi şi 
26 în raioane (fig. 5A).
 Analiza evoluţiei în dinamică a gradului de încadrare 
în câmpul muncii a acestora confirmă gravitatea situaţiei 
la acest capitol, dat fiind numărul limitat al celor angajaţi, 
majoritatea preferând instituţii medico-sanitare din mun. 
Chişinău (fig. 5B).
Fig. 6. Încadrarea în muncă a medicilor cardiologi după licenţiere în perioada 2003-2009, total (A) şi anual (B).
Fig. 7. Încadrarea în muncă a medicilor ftiziopneumologi după licenţiere în perioada 2003-2009, total (A) şi anual (B).
Fig. 8. Încadrarea în muncă a medicilor oncologi după licenţiere în perioada 2003-2009, total (A) şi anual (B).
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Prin urmare, activitatea medicilor anesteziologi reanima-
tologi în sistemul public al sănătăţii rămâne a fi insuficient 
de motivantă şi atractivă pentru tinerii specialişti, care se 
orientează spre ofertele de activitate peste hotare, inclusiv 
în ţări în curs de dezvoltare, care se confruntă cu necesităţi 
sporite în această categorie de specialişti.
Medicii cardiologi. Morbiditatea prin maladii cardio-
vasculare este una din cele mai grave probleme de sănătate 
publică în Republica Moldova, având un impact enorm asupra 
stării de sănătate, speranţei de viaţă, vitalităţii şi nivelului de 
invalidizare a populaţiei etc, aceasta fiind principala cauză de 
deces în vârsta aptă de muncă [10]. Or, asigurarea sistemului 
de sănătate cu medici cardiologi este extrem de importantă 
pentru managementul calificat al tratamentului pacienţilor 
respectivi, evitarea complicaţiilor severe şi invalidizarea 
populaţiei. În perioada anilor 2003-2009 au fost licenţiaţi 21 
de medici cardiologi, dintre care 17 medici s-au încadrat în 
câmpul muncii, inclusiv 16 în mun. Chişinău, prioritar în 
cadrul Institutului de Cardiologie şi doar un medic cardiolog 
s-a angajat în spitalului raional Cahul.
 Prin urmare, în perioada de referinţă instituţiile medi-
co-sanitare raionale au beneficiat doar de un singur medic 
cardiolog, iar patru medici cardiologi au abandonat activitatea 
în sistemul public de sănătate (fig. 6A).
În acelaşi timp, către începutul anului 2010, în total 9 
raioane nu dispuneau de medic cardiolog, iar în 14 raioane 
activau doar câte un singur medic cardiolog, ceea ce presupune 
că aproape în 2/3 din raioane populaţia nu beneficia pe deplin 
de asistenţă medicală specializată în domeniu [9].
Analiza evoluţiei în dinamică a gradului de încadrare în 
câmpul muncii a medicilor cardiologi reflectă starea de lucruri 
la acest capitol, astfel, practic, toţi medicii cardiologi licenţiaţi 
în perioada 2005-2009 activau în mun. Chişinău, predominant 
în cadrul Institutului de Cardiologie (fig. 6B).
Medicii ftiziopneumologi. În perioada 2003-2009 au 
fost licenţiaţi în total 53 de medici ftiziopneumologi, ceea 
ce constituie 1,8% din numărul total al medicilor licenţiaţi 
în perioada respectivă de timp (3024), angajându-se doar 
20 de medici, inclusiv 12 în raioane şi 8 în mun. Chişinău, 
ceea ce presupune că cca 2/3 din medicii ftiziopneumologi 
nu continuă după absolvire activitatea profesională conform 
calificării, preferând să activeze în alte domenii medicale sau 
nemedicale (fig. 7).
 Fenomenul în cauză este o consecinţă a faptului că pen-
tru tinerii medici, domeniul respectiv se asociază deseori cu 
nocivităţi, risc sporit de contactare a infecţiei TB, impactul 
inevitabil al contactării persoanelor socialmente vulnerabile 
etc, ceea ce generează o imagine nefavorabilă profesiei în cauză 
şi reduce şansele asigurării sistemului de sănătate cu medici 
ftiziopneumologi.
Medicii oncologi. Asigurarea instituţiilor medico-sanitare 
raionale cu medici oncologi este absolut insuficientă, căci 16 
din 35 de raioane, către începutul anului 2010 nu aveau medici 
oncologi [9]. În perioada 2003-2009 au absolvit instruirea 
postuniversitară de rezidenţiat în total 51 de medici oncologi 
sau în mediu cca 7 medici în fiecare an, ceea ce presupune 
că, în cazul angajării tuturor în sistemul public de sănătate, 
acest nivel poate fi considerat unul echilibrat şi capabil să 
satisfacă necesităţile reale ale instituţiilor medico-sanitare. 
Însă în sistemul public al sănătăţii s-au angajat doar 25 de 
medici oncologi, inclusiv 22 în mun. Chişinău, respectiv 1/2 
din numărul medicilor oncologi licenţiaţi între anii 2003-2009 
au neglijat sistemul public al sănătăţii. (fig. 8).
Prin urmare, în condiţiile când morbiditatea prin maladii 
oncologice şi depistarea precoce a acestora rămân a fi proble-
mele stringente de sănătate publică, instituţiile medico-sanita-
re raionale, practic, nu beneficiază de medici oncologi tineri, 
majoritatea fiind angajaţi în cadrul Institutului Oncologic. 
Evaluarea gradului de încadrare în câmpul muncii şi a altor 
categorii de specialişti licenţiaţi în perioada anilor 2003-2009 
a demonstrat tendinţe identice, astfel că în sistemul public 
de sănătate se angajează doar un număr limitat şi mult mai 
inferior celor ce preferă alte soluţii după obţinerea licenţei.
Deşi, în total cca 42% dintre medicii licenţiaţi s-au încadrat 
în câmpul muncii, tendinţele pentru unele categorii de medici 
sunt absolut nefavorabile (gastroenterologi – cca 14%, imagişţi 
– cca 15%, infecţionişti – 22%), iar dacă facem referinţă la 
numărul medicilor care activează în instituţii medico-sanitare 
raionale, atunci situaţia devine şi mai gravă (tab. 1).
Tabelul 1
Gradul încadrării în câmpul muncii a medicilor licenţiaţi 
în perioada 2003-2009
Specialitatea Totallicenţiaţi
Angajaţi în sectorul 
public de sănătate 
Total Inclusiv Chişi-nău




Ortopezi traumatologi 91 40 23
Pediatri 127 37 9
Imagişti 101 15 12
Neurologi 80 36 27
Psihiatri 51 20 11
Infecţionişti 62 14 8
Gastroenterologi 21 3 3
Otorinolaringologi 27 10 3
Oftalmologi 22 6 2
Endocrinologi 13 6 6
Morfopatologi 42 14 6
Astfel, putem afirma că instituţiile medico-sanitare ra-
ionale beneficiază de un număr limitat de tineri specialişti, 
ceea ce explică dificultăţile existente la compartimentul 
resurse umane. O simplă evaluare a repartizătii geografice a 
diferitor categorii de medici specialişti conturează o corelaţie 
direct proporţională a problemelor de sănătate publică cu 
lipsa medicilor: morbiditate prin maladii cardio-vasculare, 
respiratorii, oncologice, hepatice, endocrine etc. – cu lipsa 




În consecinţă, o mare parte din atribuţiile medicilor speci-
alişti absenţi sunt preluate sau transmise pe cale administrativă 
medicilor de familie, ceea ce contribuie la suprasolicitarea 
acestora, reduce calitatea serviciilor oferite de medicii de 
familie, afectează masiv prestigiul şi atractivitatea medicinei 
de familie şi, în consecinţă, agravează şi mai mult asistenţa 
medicală în ansamblu. Însă conducătorii instituţiilor medi-
co-sanitare şi autorităţile publice locale, ca factori nemijlocit 
responsabili de activitatea sistemelor locale de sănătate, evită 
implicarea în forţă în soluţionarea, chiar şi parţială, a acestor 
probleme, tradiţional făcând trimitere la autoritatea publică 
centrală de specialitate şi la lipsa resurselor financiare. Până 
în prezent, nici un consiliu local, raional sau municipal nu 
a adoptat o strategie, pe larg discutată în societate, care să 
stabilească obiective pe termen mediu şi lung întru atragerea 
şi menţinerea medicilor în instituţiile medico-sanitare din 
unitatea teritorial-administrativă.
Analiza evoluţiei în dinamică a gradului de încadrare în 
câmpul muncii a absolvenţilor instruirii postuniversitare de 
rezidenţiat, demonstrează că facilităţile oferite de către stat 
tinerilor specialişti, începând cu promoţia anului 2006, nu 
au influenţat vizibil acest fenomen, astfel că şi în următorii 
ani tendinţele nu s-au modificat. Situaţia în cauză denotă că 
problema atragerii medicilor în mediul rural necesită implicări 
masive şi efoturi conjugate ale autorităţilor publice centrale şi 
locale, conducătorilor instituţiilor medico-sanitare dar şi din 
partea societăţii civile. Problema asigurării localităţilor rurale 
cu cadre medicale nu este una, cu care se confruntă doar Re-
publica Moldova, de fapt aceasta fiind o problemă globală, care 
afectează aproape toate ţările, căci aproximativ jumătate din 
populaţia lumii locuieşte în zone rurale, dar este deservită de 
numai 38% din numărul total de asistenţi medicali şi de mai 
puţin de un sfert din numărul total de medici [11].
În aceste condiţii, intervenţiile urmează să fie bazate pe 
abordări mai largi, axate mai mult pe motivare şi atragere şi 
mai puţin pe constrângere, să pornească de la recunoaşterea 
statutului şi valorii medicului, reieşind din investiţiile statu-
lui în această categorie de specialişti, perioada îndelungată 
de instruire şi sacrificiile persoanelor, care au ales această 
profesie, de riscurile şi responsabilităţile asumate. Medicul 
este cel mai scump specialist pentru stat, respectiv potenţialul 
fiecărui medic licenţiat urmează a fi valorificat pe deplin, con-
form destinaţiei şi în favoarea societăţii doar prin motivaţie 
şi atractivitate, iar acest deziderat urmează a fi promovat de 
întreaga societate medicală, de asociaţiile profesionale şi de 
autorităţile competente.
Concluzii
1. Analiza evoluţiei gradului de încadrare în câmpul mun-
cii a medicilor licenţiaţi, denotă un nivel redus al celor angajaţi 
conform calificării profesionale, astfel că în sectorul public al 
sănătăţii se angajează cca 2/5 din medicii licenţiaţi, majoritatea 
absolută în mun. Chişinău şi doar cca unul din zece medici 
tineri specialişti se angajează în raioane. Prin urmare, cca 
3/5 din numărul total al medicilor licenţiaţi ignoră sectorul 
public al sănătăţii, fiind orientaţi spre sectoarele privat sau 
departamental de sănătate, spre sectorul farmaceutic privat, 
spre alte ramuri ale economiei naţionale sau emigrând peste 
hotarele ţării.
2. Deşi profesia de medic rămâne în continuare una pres-
tigioasă, faptul că tinerii specialişti, care au urmat o pregătire 
de 9-11 ani, cu investiţii materiale şi intelectuale considerabile, 
nu doresc să continue activitatea de muncă în sectorul public 
al sănătăţii, este un indicator relevant că acesta rămâne în 
continuare un spaţiu neatractiv, cu excepţia mun. Chişinău, 
iar aceste tendinţe se vor menţine sau chiar se vor agrava în 
continuare, deoarece oportunităţile de continuare a carierei 
profesionale devin tot mai largi, în contextul integrării euro-
pene, dezvoltării economice a ţării, simplificării regimului de 
circulaţie în perimetrul european, extinderii ariei serviciilor 
private de sănătate etc.
3. Lipsa unui mecanism de înregistrare a medicilor sau de 
evidenţă statistică a tuturor medicilor, indiferent de funcţia 
deţinută, tipul şi subordonarea instituţiilor în care activează, 
nu permite asigurarea unei evidenţe în dinamică a medicilor 
licenţiaţi, respectiv cca 3/5 din ei devin partea tenebră a po-
tenţialului uman din sănătate, iar acest vacuum de informaţie 
generează dificultăţi majore în procesul elaborării politicilor 
în domeniul dezvoltării resurselor umane.
4. Facilităţile oferite de către stat medicilor tineri specia-
lişti nu sunt suficient de atractive şi, practic, nu au influenţat 
tendinţele de încadrare în câmpul muncii după obţinerea 
licenţei, ceea ce demonstrează că problema în cauză este 
de origine plurifactorială, iar soluţionarea acesteia necesită 
eforturi conjugate ale autorităţilor publice centrale şi locale, 
a conducătorilor instituţiilor medico-sanitare, a comunităţii 
medicale şi a întregii societăţi.
Recomandări
Pentru ameliorarea situaţiei la capitolul asigurării siste-
mului de sănătate cu resurse umane sunt necesare măsuri 
prompte orientate spre:
– promovarea continuă şi insistentă a prestigiului profesiei 
medicale, care să evidenţieze importanţa pentru socie-
tate şi sacrificiul zilnic al medicilor;
– asigurarea unei competitivităţi veritabile la etapa se-
lectării candidaţilor pentru instruire medicală, care să 
deschidă calea spre profesia medicală doar celor mai 
decişi şi mai dotaţi tineri şi tinere, capabili să reziste 
tuturor provocărilor în aspect profesional;
– implicarea maximală din primul an de studii a viitorilor 
medici în acordarea asistenţei medicale, în diverse pro-
grame de sănătate promovate de către stat pentru a se 
simţi utili societăţii şi a conştientiza importanţa profesiei 
medicale în societate;
– integrarea strânsă a procesului de instruire cu cel cu-
rativ-diagnostic, pentru ca viitorii medici sa se simtă 
parte indispensabilă a sistemului de sănătate încă la 
etapa formării profesionale;
– adaptarea continuă a procesului de formare profesională 
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a medicilor rigorilor europene şi tendinţelor educaţio-
nale moderne, care să asigure condiţii pentru încadrarea 
cât mai timpurie în câmpul muncii, combinând astfel 
munca cu formarea profesională (adoptarea cadrului 
normativ care să permită activitatea de muncă legală 
în funcţie de asistent medical după anul III de studii, 
identificarea posibilităţilor de angajare în diverse func-
ţii ale studenţilor în ultimii ani de studii, eliberarea 
diplomei de licenţă la finalizarea studiilor universitare 
şi identificarea funcţiilor, în care ar putea activa per-
soanele licenţiate în medicină, care nu au posibilitatea 
de a continua studiile postuniversitare, implementarea 
unor noi principii de admitere la studii postuniversitare 
de rezidenţiat, bazate pe competitivitate şi concurenţă, 
implicarea pe larg a medicilor rezidenţi în procesul 
curativ-diagnostic etc.);
– diversificarea categoriilor de specialişti implicaţi în 
acordarea asistenţei medicale populaţiei, în special în 
domeniile şi zonele defavorizate (asistenţi medicali şi 
moaşe cu studii superioare, medic asistent, paramedic 
etc.);
– identificarea unor noi factori motivaţionali pentru anga-
jarea tinerilor specialişti, crearea condiţiilor favorabile 
pentru adaptare şi integrare în colectivele de muncă;
– oferirea unor facilităţi în primii ani de activitate pro-
fesională, care să contribuie realmente la soluţionarea 
problemelor de ordin social;
– promovarea politicilor, care să asigure condiţii de creş-
tere profesională şi avansare în carieră, exclusiv în baza 
de cunoştinţe, abilităţi şi capacităţi;
– promovarea principiilor de transparenţă decizională 
întru asigurarea condiţiilor echitabile oricărui medic 
în aspiraţiile sale profesionale, dat fiind specificul şi 
amploarea inechităţilor existente în societate şi impactul 
extrem de grav al acestui fenomen asupra stării de spirit 
al tinerilor la început de cale profesională.
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Clinical-statistical aspects of the hereditary as a risk factor for constipation 
development in pregnant women
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Constipation, as the world goes, is the evacuation of the bowels less than three times per week. An objective criterion of constipation is considered to 
be stool weight decreased till 35 g per day. The clinico-genealogical method was used. The sampling size is 346 pregnant women who filled in the forms 
and were clinically examined 72.8 ± 2.4% of women live in the city area and 27.2 ± 4.6% of pregnant women live in the countryside. With the use of the 
clinico-genealogical investigation method, 364 pregnant women were examined: 164 pregnant women with a constipation problem (66 – with functional 
constipation, 98 – with gestational constipation) and 182 pregnant women without a constipation problem. In 53.66 ± 3.89% cases pregnant women with 
a constipation problem noted familial load by this feature while this feature’s frequency occurred in the families of women without this problem 33.52 
± 3.5% (p < 0.01). The results of the investigation showed that pregnant women who have first relation degree relatives with a constipation problem in 
anamnesis have a higher constipation development risk in comparison with pregnant women with a favorable inherited anamnesis. 




Constipation, as the world goes, is the evacuation of the 
bowels less than three times per week. An objective criterion 
of constipation is considered to be stool weight decreased till 
35 g per day. The clinical presentation can be supplemented 
by a labored defecation, a feeling of not full evacuation of the 
bowels and a discomfort in the belly [2].
The reasons for chronic constipation (Lane’s disease) 
[5] depend on many factors (over 20) and in spite of a great 
number of materials published in different medical editions 
every year, it can only be agreed with the opinion of Heaton 
et. al. [6], that told that “Constipation is probably one of the 
less understandable and less explored organism functions”.
Among different factors determining constipation de-
velopment, they call a possible role of genetic susceptibili-
ty [11] and the influence of familial factors [12] in separate 
reports. However, the establishment of inherited susceptibi-
lity role in constipation development remains insufficiently 
clear and difficult to define. The investigations established 
that patients suffering from constipation with positive fami-
ly anamnesis have different clinical manifestations that can 
help this constipation etiology definition [1].
Among the predominant reasons pregnant female con-
stipation can be marked out as a separate group, according to 
the information from different statistical investigations this 
is the most frequent bowel pathology pregnant women have 
[4, 8, 10] and at the same time it has not received enough 
investigation of the problem [7]. A modern literature review 
of this problem [13] allows for making a conclusion that 
constipation is a multi-factorial pathology. However, it is 
difficult to choose the only reason that brings about consti-
pation during a pregnancy period. As a rule, the whole set of 
different factors works. Side by side with already established 
reasons the possibility of inherited constipation susceptibi-
lity during women’s gestational period is not excluded. Fu-
thermore, in the available literature there was not found any 
publication about the role of heredity factors in constipation 
development during the pregnancy period.
The aim of the investigation. To study possible heredi-
ty roles as a risk factor in constipation development during 
gestation.
Клинико-статистические аспекты наследственности,  
как фактора риска развития запоров у беременных
Запорами принято называть эвакуацию кала менее трех раз в неделю. Объективным критерием запоров является объем каловых масс менее 
35 гр. в день. В исследовании был использован клинико-генеалогический метод. Нами было анкетировано и проведено клиническое обследование 
346 беременных, из которых в городской местности проживает 72,8 ± 2,4% и в сельской – 27,2 ± 4,6%. Методом клинико-генеалогического 
исследования обследовано 346 беременных: 164 беременные, страдающими запорами (66 – функциональными, 98 – гестационными) и 182 – без 
запоров. Результаты исследования свидетельствуют о важной роли наследственного фактора в этиопатогенезе запоров у беременных, что дает 
основание отнести его к факторам риска развития запоров в процессе гестации. В 53,66 ± 3,89 % случаях у беременных женщин с запорами было 
отмечено наличие наследственного фактора, в то время как частота встречаемости у женщин без такой патологии составляет 33,52 ± 3,5% (p 
< 0,01). Результаты исследования продемонстрировали, что у беременных женщин с запорами, встречающимися в анамнезе у родственников 
первой линии родства, существует повышенный риск развития запоров в отличие от беременных без отягощенного семейного анамнеза.
Ключевые слова: запоры, наследственный фактор, беременность.
Material and methods
The clinico-genealogical method was used. The main 
point of the method consists in genealogical manifestation 
of clinical symptoms tracing with the indication of relative 
connections among the family members type. This method 
is used for an illness heredity type or a separate symptom 
establishment. The sampling size is 346 pregnant women 
who filled in the forms and were clinically examined 72.8 ± 
2.4% of women live in the city area and 27.2 ± 4.6% of preg-
nant women live in the country side. An average age of the 
women participating in the investigation is 26 ± 0.3 years. 
As a result of the clinical examination, the pregnant women 
were divided into 2 groups: number I – the basic group in-
cluding 164 (47.4 ± 3.9%) – pregnant women with a consti-
pation problem and number II – the control group 182 (52.6 
± 3.7) – pregnant women without a constipation problem. 
In the basic group of the investigation “with a constipation 
problem” were included 66 women (40.24%) – with functi-
onal constipation (constipation appeared in different peri-
Fig. 1. The structure of the examined pregnant women “with a 
constipation problem” and “without a constipation problem” (%).
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ods of time before the current pregnancy with the heaviness 
redoubling on the pregnancy background), and 98 women 
(59.76%) – with gestational constipation (constipation first 
appeared after pregnancy beginning; the women did not 
have this pathology before the pregnancy) fig. 1.
The diagnosis of constipation was made with due regard 
for Rome criterions III [2, 3]. For the differences in reliabili-
ty detection between the frequencies of factor occurrence in 
contentional groups, Student’s t-criterion was used.
With the goal of genealogic connection detection the 
canonical correlation coefficient between 2 sets of variables 
was calculated. As a basis of this coefficient calculation (r) 
the number of discriminant functions (λ) is used.
Results of the investigation
149 (43.1 ± 2.7%) of 346 participated in the investigated 
pregnant women noted constipation problem availability of 
the first relation degree relatives. The analysis of the first re-
lation degree relatives’ frequency occurrence of this patholo-







































Fig. 2. Constipation frequency occurrence of pregnant women‘s 
first relation degree relatives (%).
Mother’s constipation problem was observed in 79 (53.0 
± Mother’s constipation problem was observed in 79 (53.0 ± 
4.09%) cases, father’s constipation problem was observed in 
24 (16.1 ± 3.01%) cases. The situation when both parents had 
a constipation problem was observed in 19 (12.75 ± 2.73%) 
cases. In 19 (12.75 ± 2.73%) cases parents did not have a 
constipation problem but a brother or a sister of the pregnant 
woman had this pathology. Mother’s and sister’s availability of 
this feature occurred in 8 (5.4 ± 1.85%) cases and there were 
no cases of the association between father – siblings. 
The analysis of the provided information indicates that 
among the first relation degree relatives of the pregnant wo-
men mothers have the most frequent constipation problem. 
However, a higher risk of the disease among the members 
of the family does not always indicate that it is specified by 
a genetic factor. Familial accumulation (aggregation) can be 
specified not by genetics but by environmental factors (“a 
common house”): the diet characteristics and the diet featu-
res, physical factors, cacoethes, etc. In the family, it is simpler 
to estimate a possible influence of general environmental 
factors on the disease development.
To this effect, they make a comparison of the disease 
frequency among relatives by blood men and women who 
live in the same conditions or were under the influence of 
the same factors [9].
Having made the analysis of the constipation frequency 
among the first relation degree relatives of pregnant women 
with the constipation problem and without, significant diffe-
rences were made (tab. 1).
In 53.66 ± 3.89% cases pregnant women with a consti-
pation problem noted familial load by this feature while 
this feature’s frequency of occurrence in the families of the 
women without this problem is 33.52 ± 3.5% (p < 0.01). At 
the same time, the parents of the women with a constipation 
problem also had it in 4 times more cases than the parents of 
the women without a constipation problem (p < 0.01).
For the pregnant women without a constipation problem 
having the first relative degree relatives with constipation 
anamnesis the next correlation was made:
Table 1
The hereditary load level of pregnant women with a constipation problem and without it
Relation degree
Pregnant women without a constipation problem
n = 182
Pregnant women with a constipation problem 
n = 164
Pthe number of cases the number of cases
abs P1± ES1% abs P2± ES2%
Mother 34 18.68 ± 2.99 45 27.44 ± 3.18 > 0.05
Father 13 7.14 ± 1.81 11 6.71 ± 1.95 > 0.05
Both parents 4 2.19 ± 1.08 15 9.15 ± 2.25 < 0.01
Brother/Sister (sibs) 7 2.85 ± 1.43 12 7.32 ± 2.03 > 0.05
Mother/sister 3 1.65 ± 0.94 5 3.05 ± 1.34 > 0.05
All 61 33.52 ± 3.5 88 53.66 ± 3.89 < 0.01
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	I place – mother – r = 0.598;
	II place – father – r = 0.419;
	III place –brother/sister – r = 0.321;
	IV place – both parents – r = 0.248;
	V place – mother/sister – r = 0.217.
Among the pregnant women with a constipation pro-
blem the next distinctive picture was made:
	I place – mother – r = 0.582;
	II place – both parents – r = 0.382;
	III place – brother/sister – r = 0.346;
	IV place – father – r = 0.33;
	V place – mother/sister – r = 0.232.
This information allows for the suggestion that heredita-
ry factors play an important role in pregnant women with a 
constipation problem development.
It is difficult to estimate the contribution of hereditary 
factors at the present point in time as multifactorial diseases 
develop as the result of general effect of many solitary genes 
[9]. However, comparing two subgroups of pregnant women 
with a functional constipation problem and with a gestatio-
Table 2





Functional n = 66 Gestational n = 98
The number of cases The number of cases
abs P1± ES1% abs P2± ES2%
Mother 25 37.88 ± 5.97 20 20.41 ± 4.07 < 0.05
Father 2 3.03 ± 2.1 9 9.18 ± 2.91 > 0.05
Both parents 8 12.12 ± 4.01 7 7.14 ± 2.6 > 0.05
Brother/Sister (sibs) 8 12.12 ± 4.01 4 4.08 ± 1.99 > 0.05
Mother/Sister 2 3.03 ± 2.1 3 3.06 ± 1.74 > 0.05
All 45 68.18 ± 5.7 43 43.88 ± 5.01 < 0.01
nal constipation problem to each other, the predominance 
of constitutional-ereditorial factors in the group of pregnant 
women with functional constipation was statistically reliable 
determined (tab. 2).
Thereby it was determined that among the pregnant wo-
men with a functional constipation problem first relation de-
gree relatives, the defecator disability problem was observed in 
68.18 ± 5.7% cases while the pregnant women with gestational 
constipation noted a complicated heredity in 43.88 ± 5.01% 
cases (p < 0.01). This difference can be explained in terms of 
query etiopathogenesis in the next way: gestational consti-
pation is conditioned by physiological shifts in the digestion 
system and its regulation during the gestational period [10].
It is necessary to note the statistically reliable predomi-
nance of constipation frequency observed on the pregnant 
women’s with functional constipation mother side (37.88 ± 
5.97%) in comparison with pregnant women with a gestational 
constipation problem (20.41 ± 7.07%) (p < 0.05).
It was determined that pregnant women with a functional 
constipation problem have an analogical risk factors hierarchy 
among the first relation degree relatives with the investigation 
group “pregnant women without a constipation problem”, and 
pregnant women with a gestational constipation problem – 
with a group “pregnant women with a constipation problem” 
(tab. 3).
The results of the investigation confirm an important role 
of the inherited factors in pregnant women’s constipation etio-
pathogenesis. Pregnant women with a functional constipation 
problem have a bigger part of their contribution in comparison 
with pregnant women with a gestational constipation problem.
Table 3
The pregnant women constipation development risk 






Rank r Rank r
Mother I 0.598 I 0.563
Father IV-V 0.206 II 0.416
Both parents II-III 0.389 III 0.374
Brother/Sister 
(sibs)
II-III 0.389 IV 0.292
Mother/Sister IV-V 0.206 V 0.255
The results of the investigation confirm an important role 
of the inherited factors in pregnant women’s constipation 
etiopathogenesis. Pregnant women with a functional consti-
pation problem have a bigger part of their contribution in 
comparison with pregnant women with a gestational consti-
pation problem.
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Conclusions
1. The results of the investigation showed that pregnant 
women who have the first relation degree relatives with a 
constipation problem in anamnesis have a higher constipation 
development risk in comparison with pregnant women with 
a favorable inherited anamnesis.
2. The investigation determined that inherited component 
maternally predominates in the group of pregnant women 
with a functional constipation problem in comparison with 
the group with a gestational constipation problem.
3. The pregnant women constipation development risk 
factors hierarchy among the first relation degree relatives 
looks like: mother (r = 0.563), father(r = 0.416), both parents 
(r = 0.374), brother/sister (r = 0.292), mother/sister (r = 0.255).
4. The results of the investigation indicate an important 
role of the heredity factor in pregnant women’s etiopathoge-
nesis that gives reasons to refer it to the constipation develo-
pment risk factors during the gestation process.
5. With the use of the clinical-genealogical investigation 
method 364 pregnant women were examined 164 pregnant 
women with a constipation problem (66 – with functional 
constipation, 98 – with gestational constipation) and 182 
pregnant women without a constipation problem.
6. The results of the investigation testify to an important 
role of the heredity factors in pregnant women’s constipation 
etiopathogenesis that gives grounds for bringing it to risk 
factors of constipation development during the gestation 
process.
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Studiul calităţilor psihometrice ale chestionarelor Minnesota LHF Q, 
MacNew Heart Disease HRQL şi MOS-SF-36 la pacienţii cu insuficienţă 
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The study of psychometric qualities of Minnesota LHF Q, Mac New Heart Disease HRQL and MOS-SF-36 
questionnaires in patients with ischemic chronic heart failure
Until now there have not been validated instruments that assess the quality of life in patients with cardiovascular disease in the Republic of Moldova. 
The 6 stages of Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL and MOS SF-36 questionnaires were validated, followed by a pilot study – 337 patients 
with ischemic chronic heart failure in II-III NYHA functional classes. To determine the psychometric qualities of the questionnaires we performed a 
test-retest method looking at correlations between the components of the questionnaires and quality of life indices, which were analyzed according to 
the age, sex, living environment, and studies. Our results demonstrated the questionnaires’ reliability and validity through the indication of linguistic 
validation that had been carried out successfully. Thus, it can be a methodological basis for future clinical trials in the Republic of Moldova.




Maladiile cardiovasculare constituie cauza principală a 
mortalităţii populaţiei din Europa, iar cardiopatia ischemică 
(CPI) este cauza principlă de deces la pacienţii cu patologie 
cardiovasculară. Măsurile profilactice şi terapeutice, între-
prinse în ultimul deceniu, au dus la reducerea semnificativă 
a ratei mortalităţii şi morbidităţii în ţările cu economii avan-
sate [1]. Odată cu apariţia metodelor noi de tratament, în 
special la pacienţii cu CPI, concomitent cu studierea ratei de 
mortalitate şi morbiditate, se impune aprecierea calităţii vieţii 
pacienţilor ca punct final principal. Pentru determinarea stării 
sănătăţii şi a statutului funcţional al pacienţilor s-au elaborat 
instrumente de măsurare a calităţii vieţii, care pot fi utilizate 
atât în studiile clinice cât şi în practica cotidiană doar după 
validarea lor lingvistică [2].
Sunt cunoscute 2 clase de instrumente de măsurare a 
calităţii vieţii: generice, de exemplu - Nottingham Health 
Profile, Sickness Impact Profile, Medical Outcomes Study-
Short Form-36 (MOS SF-36) şi specifice, de exemplu: în 
infarctul miocardic – MacNew Heart Disease Heart-related 
Quality of Life (MacNew HRQL) questionnaire, în angina 
pectorală – Seattle Angina Questionnaire şi în insuficienţa 
cardiacă – Minnesota Living with Heart Failure quiestionnaire 
(Minnesota LHF Q). Cele generice pot fi aplicate pe larg în mai 
multe maladii şi sindroame, deoarece acoperă toate aspectele 
calităţi vieţii, iar cele specifice sunt concepute numai pentru 
unele maladii aparte sau pentru evaluarea anumitor funcţii [2, 
3]. În prezent, în Republica Moldova nu a fost validat vreun 
instrument unic pentru a evalua calitatea vieţii pacienţilor cu 
boli cardiovasculare.
Scopul studiului nostru constă în testarea proprietăţilor 
psihometrice ale chestionarelor Minnesota LHF Q, Mac New 
Heart Disease HRQL şi MOS-SF-36 la pacienţii cu insuficienţă 
cardiacă cronică de origine ischemică.
Material şi metode
În studiu au fost incluşi 337 de pacienţi cu insuficienţă car-
diacă (IC) de origine ischemică, clasa funcţională (CF) NYHA 
predominant II şi III, selectaţi în departamentul insuficienţă 
cardiacă cronică al Institutului de Cardiologie. Diagnosticul a 
fost confirmat prin datele clinice, electrocardiografice (ECG), 
ECG în efort fizic dozat, ecocardiografice (EcoCG) şi, la ne-
cesitate – prin coronaroangiografie. Toţi pacienţii incluşi în 
Исследование психометрических качеств опросников Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL и MOS 
SF-36 у больных с хронической сердечной недостаточностью ишемического происхождения
В настоящее время в Республике Молдова инструменты для оценки качества жизни пациентов с сердечно-сосудистой патологией не 
валидированы. Нами были выполнены все 6 этапов валидации трёх опросников (Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL и MOS SF-
36), с последующим проведением пилотного исследования – 337 пациентов с сердечной недостаточностью (ФК II-III NYHA) ишемического 
происхождения. Чтобы определить психометрические качества опросников было проведено двойное тестирование пациентов, корреляции 
между компонентами опросников, были проанализированы параметры качества жизни в зависимости от возраста, пола, условий жизни, 
наличия высшего образования. Полученные результаты продемонстрировали надежность и валидность опросников. Таким образом, проведение 
данной валидации составит методологическую основу для последующего проведения в нашей стране сравнимых клинических исследований 
в области кардиологии.
Ключевые слова: качество жизни, сердечная недостаточность ишемического происхождения, опросники Minnesota LHF Q, MacNew Heart 
Disease HRQL и MOS SF-36.
studiu au fost vorbitori de limbă română. Caracteristica lotului 
de studiu este prezentată în tabelul 1.
Tabelul 1
Caracteristica lotului de studiu
Vârsta medie (ani, M ± m) 60,6 ± 0,6
Bărbaţi, nr. (%) 197 (58,5)
Femei, nr. (%) 140 (41,5)
Mediul de viaţă, nr. (%) Urban 113 (33,5)
Rural 224 (66,5)
Studii superioare, nr. (%) Da 94 (27,9)
Nu 243 (72,1)
Nu 202 (59,9)
Infarct miocardic vechi, 
nr. (%)
Cu unda Q 55 (16,3)
Fără unda Q 30 (8,9)
Coronaroangiografie, nr. (%) 46 (13,6)
Hipertensiune arterială, 
nr. (%)
Gradul I 8 (2,4)
Gradul II 88 (26,1)
Gradul III 147 (43,6)
Accident vascular cerebral, nr. (%) 17 (5,0)
Diabet zaharat, tip 2 43 (12,8)
Obezitate (IMC > 30), nr. (%) 114 (33,8)
Fumători, nr. (%) 85 (25,2)
Bronhopneumopatie cronică obstructivă 84 (24,9)
Angor pectoral, nr. (%) CF I 1 (0,3)
CF II 35 (10,4)
CF III 110 (32,6)
CF IV 15 (4,5)
Clasa funcţională NYHA, 
nr. (%)
CF I 5 (1,5%) 
CF II 141 (42,0%)
CF III 182 (54,2%)
CF IV 8 (2,4%)
Stadiile insuficienţei cardi-
ace, nr. (%)
Stadiul A 5 (1,5%)
Stadiul B 128 (38,1%)
Stadiul C 200 (59,5%)
Stadiul D 3 (0,9%)




Fibrilaţie atrială, nr. (%) Nu 191 (56,7%)
Da 146 (43,3%)
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Distanţa parcursă în test mers plat 6 min
(m, M ± m)
252 ± 5,5
FE a VS (%, M ± m) 46,7 ± 0,8
După adaptarea lingvistică chestionarele Minnesota LHF 
Q, Mac New Heart Disease HRQL questionaire şi MOS-SF-36 
au fost aplicate la toţi pacienţii incluşi în studiu. 171 de pacienţi 
au fost chestionaţi dublu de 2 investigatori diferiţi (metoda 
test–retest). În total au fost 5 investigatori, numiţi convenţio-
nal: codmed1, codmed2, codmed3, codmed4 şi codmed5. 
Investigatorul codmed1 a efectuat prima chestionare la toţi 
pacienţii, iar a 2-a chestionare a fost efectuată cu un interval 
nu mai mare de o zi de: codmed2 – la 28 de pacienţi, codmed3 
– la 53 de pacienţi, codmed4 – la 20 pacienţi şi codmed5 – la 
70 de pacienţi.
Tot lotul de pacienţi a fost divizat în subgrupuri: în de-
pendenţă de vârstă – 1a (vârsta < 65 ani) şi 1b (vârsta ≥ 65 
ani); în dependenţă de sex – 1m (masculin) şi 1f (feminin); în 
dependenţă de prezenţa studiilor superioare – 1abs (fără studii 
superioare) şi – 1da (cu studii superioare) şi în dependenţă 
de mediul de viaţă – 1u (urban) şi 1r (rural).
Rezultate obţinute
Rezultatele chestionării duble ale pacienţilor incluşi în 
studiu prin metoda test-retest
N-au fost depistate diferenţe semnificative ale scorului glo-
bal conform chestionarului Minnesota LHF Q la chestionarea 
dublă a pacienţilor prin metoda test-retest (tab. 2).
Valorile medii ale scalei emoţionale, scalei fizice, scalei 
sociale şi scorului global ale chestionarului MacNew, obţinute 
după chestionarea dublă a pacienţilor de către investigatorul 
codmed1 şi ceilalţi investigatori, au fost comparabile şi fără 
diferenţe semnificative (tab. 3).
Diferenţe semnificative ale valorilor medii ale indicilor 
Tabelul 2
Chestionarul Minnesota LHF Q: mediile scorului global, obţinute la chestionarea dublă a pacienţilor de către 
investigatorul codmed1, comparativ cu investigatorii codmed2, codmed3, codmed4 şi codmed5
Parametrul
Investigatorii (codmed)





















Valorile medii ale scalei emoţionale, scalei fizice, scalei sociale şi scorului global ale chestionarului MacNew,  
obţinute după chestionarea dublă a pacienţilor de către investigatorul codmed1 şi investigatorii  
codmed2, codmed3, codmed4 şi codmed5
Parametrul Investigatorii (codmed)
1 2 1 3 1 4 1 5


































































Valorile medii ale indicilor chestionarului MOS-SF-36, obţinute după chestionarea dublă a pacienţilor de către 
investigatorul codmed1 şi investigatorii codmed2, codmed3, codmed4 şi codmed5
Indicii Investigatorii (codmed)
1 2 1 3 1 4 1 5


















































chestionarului MOS-SF-36 (funcţionarea psihică, funcţiona-
rea fizică, durerea, sănătatea generală, vitalitatea, funcţionali-
tatea socială, funcţionalitatea emoţională, sănătatea mintală) 
în rezultatul chestionării pacienţilor de către investigatorul 
codmed1, comparativ cu rezultatele chestionării de către 
ceilalţi investigatori, de asemenea, nu s-au evidenţiat (tab. 4).
Valorile medii ale scorurilor sumare ale componentelor 
fizice şi psihice ale chestionarului MOS-SF-36, obţinute după 
chestionarea pacienţilor de către investigatorul codmed1, şi 
cele obţinute de alţi investigatori au fost comparabile şi fără 
diferenţe statistic semnificative (tab. 5).
Corelaţii între componentele chestionarelor Minnesota 
LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL şi MOS-SF-36
Cel mai înalt coeficient de corelare s-a înregistrat între sco-
rul global al chestionarului Minnesota LHF Q şi scorul global 
al chestionarului MacNew HRQL (r = -0,702; p = 0,0001).
S-au obţinut coeficienţi medii de corelare între compo-
nentul fizic sumar al chestionarului MOS-SF-36 şi scalele 
fizică (r = 0,48, p = 0,0001) şi socială (r = 0,51; p = 0,0001) 
ale chestionarului MacNew HRQL. Componentul fizic sumar 
al chestionarului MOS-SF-36 de asemenea a corelat strâns cu 
scorurile globale Minnesota LHF Q (r = -0,47; p = 0,0001) şi 
cel MacNew HRQL (r = 0,42; p = 0,0001).
Coeficienţii de corelare dintre parametrii ce caracterizează 
starea psihică şi emoţională a pacienţilor, studiaţi prin diferite 
metode, n-au atins valori importante (tab. 6).
Studiul calităţii vieţii pacienţilor în dependenţă de 
vârstă, sex, prezenţa studiilor superioare şi mediul de viaţă 
Scorul global al calităţii vieţii conform chestionarului 
Minnesota LHF Q a fost mai înalt în subgrupurile de pacienţi: 
de sex feminin, fără studii superioare şi la cei din mediul rural 
(tab. 7). N-au fost diferenţe concludente ale scorului global al 
acestui chestionar între subgrupurile de pacienţi de diferită 
vârstă.
Valorile medii ale scalei emoţionale a chestionarului 
MacNew au fost mai mici în subgrupurile de pacienţi de 
sex feminin, fără studii superioare şi cu mediul de viaţă 
Tabelul 5
Valorile medii ale scorurilor sumare ale componentelor fizice şi psihice ale chestionarului MOS-SF-36,  
obţinute după chestionarea dublă a pacienţilor de către investigatorul codmed1 şi investigatorii codmed2,  
codmed3, codmed4 şi codmed5
Scorul sumar Investigatorii (codmed)
1 2 1 3 1 4 1 5

























































































































Corelaţii între componentele comparate ale chestionarelor
Chestionarul MOS-SF-36
Componentul fizic sumar Componentul psihic sumar
Minnesota LHF Q






r = 0,26; p = 0,0001
r = 0,48; p = 0,0001
r = 0,51; p = 0,0001
r = 0,42; p = 0,0001
r = 0,39; p = 0,0001
r = 0,25; p = 0,0001
r = 0,29; p = 0,0001
r = 0,37; p = 0,0001
Nr. 5 (329), 2012
34
Tabelul 7
Diferenţe ale scorului global al chestionarului Minnesota LHF Q în dependenţă de vârstă, sex, prezenţa studiilor 
superioare şi mediul de viaţă
Parametri Subgrupuri M±m P
Vârstă 1a (< 65ani) 2,73 ± 0,06 p > 0,05
1b (≥ 65ani) 2,88 ± 0,07
Sex 1m (masculin) 2,69 ± 0,06 p < 0,05
1f (feminin) 2,89 ± 0,07
Studii superioare 1abs (fără studii superioare) 2,89 ± 0,05 p < 0,01
1da (cu studii superioare) 2,47 ± 0,10
Mediu de viaţă 1u (urban) 2,50 ± 0,09 p < 0,005
1r (rural) 2,88 ± 0,05
Tabelul 8 
Scala emoţională, scala fizică, scala socială şi scorul global ale chestionarului MacNew HRQL în subgrupurile de studiu
Parametri Subgrupuri Scala emoţională 
(M ± m)
Scala fizică (M ± m) Scala socială 
(M ± m)
Scorul global (M ± m)
Vârstă 1a (< 65ani) 8,55 ± 0,12 7,93 ± 0,17 8,99 ± 0,17 8,44 ± 0,12
1b (≥ 65ani) 8,56 ± 0,15 7,35 ± 0,19* 8,35 ± 0,19* 8,19 ± 0,14
Sex 1m (masculin) 8,75 ± 0,13 7,82 ± 0,18 8,88 ± 0,17 8,49 ± 0,13
1f (feminin) 8,27 ± 0,16* 7,65 ± 0,20 8,65 ± 0,21 8,17 ± 0,15*
Studii superioare 1abs (fără studii superioare) 8,41 ± 0,12 7,47 ± 0,15 8,48 ± 0,14 8,16 ± 0,11
1da (cu studii superioare) 8,91 ± 0,19* 8,47 ± 0,27* 9,58 ± 0,28* 8,86 ± 0,19*
Mediu de viaţă 1u (urban) 8,93 ± 0,16 8,49 ± 0,18 9,55 ± 0,17 8,91 ± 0,17
1r (rural) 8,40 ± 0,12* 7,46 ± 0,15* 8,49 ± 0,19* 8,14 ± 0,11*
Legendă: * – diferenţe concludente între subgrupuri: p < 0,05
Tabelul 9









































































































































































Legendă: * – diferenţe concludente între subgrupuri: p < 0,05
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rural (tab. 8). S-a demonstrat, că la pacienţii cu vârsta mai 
înaintată, fără studii superioare şi la locuitorii rurali valorile 
medii ale scalelor fizice şi sociale ale acestui chestionar au 
fost mai mici. Scorul global al chestionarului MacNew a fost 
mai înalt la pacienţii de sex masculin, cu studii superioare şi 
la locuitorii urbani.
În subgrupul de pacienţi cu vârsta ≥ 65 de ani s-a determi-
nat că valorile medii ale indicilor funcţionării psihice, funcţio-
nării fizice şi sănătăţii generale ale chestionarului MOS-SF-36 
au fost mai mici, comparativ cu subgrupul de pacienţi sub 65 
de ani (tab. 9). S-a demonstrat că la femei valorile medii ale 
indicilor funcţionării psihice şi vitalităţii au fost mai mici, iar 
indicele durerii a avut o valoare medie mai mare, comparativ 
cu subgrupul de bărbaţi. În subgrupul de pacienţi cu studii 
superioare s-a constatat, că indicii funcţionării psihice şi fizice 
au avut valori mai mari, comparativ cu pacienţii fără studii 
superioare. Indicii funcţionării fizice, funcţionării psihice şi 
funcţionalităţii emoţionale au avut valori medii mai mari la 
pacienţii din subgrupul cu mediul de viaţă urban, comparativ 
cu cei din mediul de viaţă rural.
Componentul fizic sumar a avut valori medii mai mari în 
subgrupurile de pacienţi cu vârsta < de 65 de ani, cu studii su-
perioare şi cu mediul de viaţă urban, iar între subgrupurile de 
pacienţi de sex masculin şi feminin nu s-au obţinut diferenţe 
semnificative ale acestui scor (tab. 10). Diferenţe concludente 
ale componentului psihic sumar au fost obţinute numai între 
subgrupurile de pacienţi de sex masculin şi feminin, el fiind 
mai mic la pacienţii de sex feminin.
Discuţii
Calităţile de bază ce caracterizează proprietăţile psihome-
trice ale chestionarelor sunt: siguranţa (reliability), validitatea 
(validity), sensibilitatea (responsiveness) şi interpretabilitatea 
(interpretability) [4].
Siguranţa chestionarelor Minnesota LHF Q, MacNew 
HRQL şi MOS-SF-36 în studiul nostru a fost determinată prin 
aplicarea metodei test-retest, acelaşi pacient fiind chestionat de 
2 ori de către diferiţi investigatori, urmând calcularea valorilor 
medii ale scorurilor chestionarelor aplicate şi studiul com-
parativ. Dintre cele două principii de estimare a rezultatelor 
obţinute de diferiţi investigatori – calcularea coeficienţilor 
de corelare între rezultatele a 2 testări sau compararea dife-
renţelor între scorurile obţinute [5, 7] – în studiul nostru au 
fost comparate mediile scorurilor între 2 investigatori şi s-a 
demonstrat, că la compararea scorurilor fiecărui chestionar, 
diferenţe semnificative nu s-au produs. Acest fapt s-a confir-
mat pentru 4 grupuri de pacienţi, interogaţi de 4 investigatori 
şi comparaţi cu investigatorul de bază, care a chestionat toţi 
pacienţii, ceea ce demonstrează siguranţa chestionarelor, tra-
duse în limba română, ca instrumente de măsurare a calităţii 
vieţii, în varianta lingvistică actuală.
Una din metodele utilizate pentru demonstrarea validităţii 
instrumentelor de măsurare a calităţii vieţii, este compararea 
compartimentelor unui chestionar cu cele analogice ale altuia 
[2, 5, 6, 7, 8]. În studiul nostru s-a obţinut un coeficient de 
corelare înalt între scorul global al chestionarului Minnesota 
LHF Q şi scorul global al chestionarului MacNew HRQL. La 
compararea scalelor diferitor chestionare s-au determinat 
coeficienţii de corelare medie între scala fizică a chestionarului 
MacNew şi indicele de funcţionare fizică al chestionarului 
MOS SF-36, dintre scala fizică, scala socială şi scorul global ale 
chestionarului MacNew HRQL cu componentul fizic sumar al 
chestionarului MOS-SF-36. Corelarea dintre parametrii care 
caracterizează statutul psihic sumar al chestionarului MOS-
SF-36 şi scala emoţională a chestionarului MacNew a fost mai 
slabă, dar statistic semnificativă. Rezultate analogice au fost 
demonstrate într-un studiu din Marea Britanie, în care s-au 
aplicat chestionarele MacNew HRQL şi MOS-SF-36 la 119 
pacienţi cu CPI la momentul spitalizării lor [8]. Coeficientul 
de corelare între componentul fizic sumar al chestionarului 
MOS-SF-36 şi scorul global al chestionarului Minnesota LHF 
Q a fost de 0,47, ceea ce este comparabil cu datele noastre şi cu 
rezultatele obţinute la validarea variantei spaniole a chestiona-
rului Minnesota LHF Q unde acest coeficient a fost de 0,55 [7].
Este recunoscută diferenţa indicilor calităţii vieţii în 
dependenţă de vârstă, sex, mediul de viaţă, etc, astfel încât 
validitatea unui chestionar poate fi apreciată şi prin compa-
rarea răspunsurilor interviurilor între grupurile de pacienţi, 
divizaţi conform acestor parametri [9]. În studiul nostru s-a 
Tabelul 10
Valorile medii ale scorurilor sumare ale componentelor fizic şi psihic ale chestionarului MOS-SF-36  






Vârstă 1a (< 65ani) 28,1 ± 0,45 31,3 ± 0,36
1b (≥ 65ani) 24,4 ± 0,55* 31,6 ± 0,48
Sex 1m (masculin) 27,3 ± 0,46 32,1 ± 0,39
1f (feminin) 26,6 ± 0,62 30,5 ± 0,49*
Studii superioare 1abs (fără studii superioare) 26,2 ± 0,41 31,3 ± 0,35
1da (cu studii superioare) 29,1 ± 0,76* 31,8 ± 0,50
Mediu de viaţă 1u (urban) 29,0 ± 0,46 32,1 ± 0,46
1r (rural) 26,2 ± 0,36* 31,2 ± 0,36
Legendă: * – diferenţe concludente între subgrupuri: p < 0,05
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demonstrat că scala fizică şi socială a chestionarului MacNew 
HRQL, funcţionarea fizică şi psihică, sănătatea generală şi 
componentul fizic total al chestionarului SF-36 au avut valori 
mai mici la pacienţii de vârstă mai înaintată (≥ 65 ani). Aceste 
rezultate sunt similare cu cele obţinute în studiile populaţiona-
le şi cele efectuate la pacienţii cu insuficienţă cardiacă cronică. 
Diferite studii clinice au demonstrat o relaţie inversă dintre 
vârstă şi calitatea vieţii, ultima înrăutăţindu-se pe măsura 
avansării în vârstă a pacienţilor [10, 11, 12, 13, 14].
La pacienţii de sex feminin scorul total al chestionarului 
Minnesota a fost mai înalt decât la persoanele de sex masculin, 
scala emoţională şi scorul global al chestionarului MacNew 
HRQL au avut valori mai mici, ceea ce are semnificaţie simila-
ră. Aceiaşi tendinţă au avut-o şi indicii funcţionării psihice, ai 
durerii, ai vitalităţii şi componentul fizic total al chestionarului 
SF-36. Astfel constatăm: componentele fizic şi emoţional ai 
calităţii vieţii denotă o semnificaţie mai rea la femei decât la 
bărbaţi, ceea ce este în conformitate cu datele prezentate în 
alte studii ale calităţii vieţii în populaţia generală şi la pacienţii 
cu maladii cardiovasculare [13, 14, 15, 16].
La fel ca şi în alte studii clinice, rezultatele obţinute în 
studiul nostru au dovedit că indicii calităţii vieţii sunt mai 
benefici la pacienţii cu studii superioare şi la locuitorii urbani, 
comparativ cu cei fără studii superioare şi locuitorii mediului 
rural. Datele existente explică acest fapt prin statutul socio-
economic mai înalt al locuitorilor din mediul urban şi la acei 
cu studii superioare [12, 13, 16, 17].
Concluzie
Rezultatele obţinute demonstrează siguranţa şi validitatea 
chestionarelor Minnesota LHF Q, MacNew HRQL şi MOS-
SF-36 în varianta lingvistică actuală, ceea ce permite utilizarea 
lor ulterioară în studiile clinice din domeniul cardiologiei în 
spaţiul lingvistic din Republica Moldova şi compararea rezul-
tatelor obţinute cu cele din alte medii lingvistice.
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Epidemiological aspects of morbidity due to tuberculosis in the Republic of Moldova
The timeliness of this research is prompted by high morbidity and mortality rates due to tuberculosis, especially in the Republic of Moldova as well 
as in some of the world regions. The study includes epidemiological analysis of morbidity due to tuberculosis in our country. The aim was to study the 
timeliness and epidemiological features of tuberculosis in the Republic of Moldova, highlighting the high risk groups and major risk factors. To perform 
the assessments, the epidemiological investigations of tuberculosis outbreaks registered in the territory served by the Family Medical Center No.1 of 
Chisinau were analyzed and processed according to a special questionnaire, developed at the Department of Epidemiology of the State University of 
Medicine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu”. Thereby, using the epidemiological investigation method, morbidity due to tuberculosis among different 
population groups was analyzed. Also, the clinical and epidemiological activity in the epidemical outbreaks of tuberculosis was evaluated. In conclusion, 
it was established that tuberculosis keeps its classic features, having an important epidemical intensity, which requires high attention in all possible areas 
of prevention and control, including conscious societal action.




Tuberculoza este cea mai răspândită şi persistentă boală 
infecţioasă la om. Este stabilit faptul, că aproximativ o treime 
din populaţia globului pământesc este infectată cu germeni in-
fecţioşi ai tuberculozei. OMS estimează anual circa 8 milioane 
de cazuri noi de tuberculoză activă şi aproximativ 3 milioane 
de decese [10]. În acelaşi timp, se constată o incidenţă înaltă 
prin tuberculoză şi în Republica Moldova, care reprezintă o 
problemă gravă de sănătate publică. În cele mai multe studii 
se menţionează afectarea prioritară cu tuberculoză a unor 
grupuri de populaţie, inclusiv sociale. De remarcat că în pre-
zent tuberculoza reprezintă o problemă de sănătate pentru 
toate categoriile de populaţie, incidenţa fiind în funcţie de 
apartenenţa socială, cu o afectare mai avansată a unor categorii 
vulnerabile de populaţie [1, 3, 4, 5].
Se face dificilă situaţia în cazul, când sunt afectaţi de 
tuberculoză pacienţii cu infecţie HIV/SIDA, infecţii hepa-
tice şi alte boli cronice [8, 99]. Persoanele HIV infectate au 
o predispoziţie directă pentru tuberculoză. În acelaşi timp, 
este stabilit faptul că pentru Republica Moldova tuberculoza, 
infecţia HIV/SIDA şi bolile sexual transmisibile sunt probleme 
prioritare de sănătate publică.
Scopul lucrării a fost studierea actualităţii şi particulari-
tăţilor epidemiologice ale tuberculozei în Republica Moldova 
cu evidenţierea grupurilor şi factorilor de risc major.
Material şi metode 
În scopul aprecierii particularităţilor epidemiologice ale 
tuberculozei, în cadrul actualei epidemii, au fost studiate 
anchetele epidemiologice, realizate de specialiştii Centrului 
de Sănătate Publică (CSP) din mun.Chişinău, în focarele 
epidemice cu tuberculoză, înregistrate în cadrul teritoriului 
deservit de către Centrul Medicilor de Familie (CMF) nr. 1 al 
IMSP, Asociaţia Medicală Teritorială (AMT) Botanica. Fişele 
de anchetă epidemiologică au fost prelucrate conform unui 
Эпидемиологические особенности туберкулёза в Республике Молдова
В данной работе описана актуальность проблемы туберкулёза, как для Республики Молдова, так и на мировом уровне, в связи с высокой 
заболеваемостью и смертностью. Исследование включает эпидемиологический анализ заболеваемости туберкулёзом в Республике Молдова. 
Цель исследования: изучение эпидемиологических особенностей туберкулёза, с учетом выявления групп и факторов риска. Для достижения 
цели был проведён эпидемиологический анализ карт обследования в очагах туберкулёза, зарегистрированных на территории Центра Семейных 
Врачей № 1 г. Кишинёва. Анализ карт проводили специальным вопросником, разработанным на кафедре Эпидемиологии Государственного 
Университета Медицины и Фармации им. Николая Тестемицану. При помощи эпидемиологического метода исследования, были выявлены 
особенности заболеваемости среди различных групп населения, а также была дана оценка проведенной клинико-эпидемиологической работе 
в очагах туберкулёза. В заключении, туберкулёз сохраняет свои классические характеристики, в том числе высокую интенсивность, которые 
требуют внимания всех заинтересованных лиц, а также компетентных органов, с целью проведения профилактики и осуществления контроля, 
включая участие общества.
Ключевые слова: туберкулёз, заболеваемость, карта эпидемиологического обследования.
chestionar special, elaborat la catedra Epidemiologie a Univer-
sităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”.
În rezultat, prin metoda epidemiologică de investigaţie a 
fost analizată morbiditatea prin tuberculoză între diferte ca-
tegorii de populaţie. De asemenea, a fost apreciată activitatea 
clinico-epidemiologică în focarele epidemice TBC.
Rezultate şi discuţii
Rezultatele investigaţiei au constatat faptul că din cele 61 de 
anchete epidemiologice, realizate în focarele de tuberculoză, 
56 au fost focare epidemice cu cazuri unice primare de boală, 
ceea ce constituie 91,8%. În trei focare epidemice, au fost de-
pistate cazuri succesive de tuberculoză (surse de infecţie fiind 
membrii familiei), şi într-un alt focar au fost depistate simultan 
două cazuri, sursa de infecţie nefiind depistată. Indicele de 
focalitate constituie 1,1. Toate cazurile de tuberculoză au fost 
depistate primar, pe parcursul anului 2011.
Analiza aspectelor epidemiologice a determinat că în 
41 de cazuri TBC a fost înregistrată la persoanele de sexul 
masculin, ceea ce constituie 67,2%. La persoanele de genul 
feminin s-au înregistrat 20 de cazuri de tuberculoză (32,8%). 
Aceste rezultate corespund şi datelor publicate în literatura 
de specialitate [1].
Distribuirea cazurilor de tuberculoză conform vârstei, 
a permis aprecierea celor mai afectate grupuri de vârstă. 
Rezultatele demonstrează că toate grupurile de vârstă pot 
fi afectate de tuberculoză (tab. 1). Totuşi, în cazul studiului 
nostru, cel mai afectat grup sunt persoanele cu vârsta cuprinsă 
între 30-39 de ani (27,9%). Şi mai alarmant este faptul că pe 
locul doi se plasează persoanele cu vârsta între 19 şi 29 de ani 
(24,6%). Acestor două grupuri de vârstă le revin 52,5% din 
totalul de cazuri de tuberculoză incluse în studiu. Trei cazuri 
de tuberculoză au fost înregistrate la copii, ceea ce constituie 
4,9%, în două cazuri sursa de infecţie n-a fost identificată. 
Într-un singur caz de tuberculoză la copii, sursa de infecţie 
Tabelul 1





Sub 18 ani 19-29 de ani 30-39 de ani 40-49 de ani 50-59 de ani Peste 60 de ani în total
Absoluţi 3 15 17 10 6 10 61
Extensivi (%) 4,9 24,6 27,9 16,4 9,8 16,4 100
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a fost depistată în cadrul familiei. De menţionat, că un copil 
bolnav de tuberculoză nu avea un loc permanent de trai.
Rezultatele analizei conform vârstei a cazurilor de tuber-
culoză trebuie să pună în gardă atât IMSP, cât şi autorităţile, 
prin faptul afectării de tuberculoză a celor mai active grupuri 
de vârstă, inclusiv vârsta reproductivă. În acelaşi timp, tuber-
culoza se înregistrează destul de frecvent şi în celelalte grupuri 
de vârstă. La vârsta de peste 60 de ani, au fost înregistrate 10 
cazuri, ceea ce constituie 16,4% din totalul de cazuri incluse 
în studiu.
Analiza epidemiologică a morbidităţii prin tubercu-
loză a inclus evaluarea condiţiilor de viaţă ale pacienţilor. 
Rezultatele au constatat că în marea majoritate a cazurilor, 
persoanele cu tuberculoză dispun de un loc de trai, inclusiv 
în 14 cazuri (23,0%) pacienţii locuiesc în case particulare şi 
31 de pacienţi (50,8%) dispun de apartamente. În 9 cazuri 
(14,8%), bolnavii cu tuberculoză locuiesc în cămine şi doar 
două persoane bolnave de tuberculoză (3,3%) nu dispun de 




Fig. 1. Distribuirea grafică a cotei cazurilor de tuberculoză în 
raport cu activitatea pacientului.
Cele menţionate mai sus confirmă faptul că chiar şi în 
cazul, când pacienţii dispun de un loc permanent de trai, ei 
nu dispun şi de condiţiile necesare de viaţă, în special în cazul 
infecţiei tuberculoase. Aşadar, din totalul de pacienţi care 
dispun de locuinţă cu o singură odaie (21 de pacienţi), doar 
în 6 cazuri (28,6%) pacientul locuieşte de unul singur. În cele-
lalte cazuri (71,4%) pacienţii bolnavi de tuberculoză locuiesc 
într-o singură odaie, împreună cu încă 2-4 persoane. Astfel, 
în 25 de cazuri pacienţii dispun de apartamente cu două odăi 
şi doar într-un singur caz locuieşte de unul singur, în cinci 
cazuri - doar două persoane. În celelalte situaţii pacientul stă 
împreună cu trei, patru şi cinci persoane. Cele menţionate 
mai sus denotă faptul realizării cu uşurinţă a mecanismului 
de transmitere a tuberculozei. În fişele de anchetă epidemiolo-
gică, în majoritatea cazurilor, se menţiona că nu sunt condiţii 
pentru respectarea igienei personale (lipsă de apeduct şi cana-
lizare etc.). În continuare ne-am propus estimarea cazurilor 













Fig. 3. Ziua internării pacienţilor din momentul suspectării 
TBC, reprezentare grafică.
Fig. 4. Prezentarea grafică a formelor clinice  
de tuberculoză la pacienţii incluşi în studiu.
Fig. 5. Metoda de diagnostic utilizată în stabilirea  
diagnosticului primar de TBC, prezentare grafică.
Fig. 2. Ziua stabilirii diagnosticului din momentul suspectării 
pacientului cu TBC, reprezentare grafică.
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În scop de evaluare a activităţilor de ordin medical în fo-
carele cu tuberculoză, am supus analizei unii indici specifici, 
în special, aprecierea timpului de stabilire a diagnosticului 
din momentul suspectării pacientului cu TBC (fig. 2). În acest 
aspect, am selectat patru perioade din ziua suspectării paci-
entului, inclusiv prima zi, primele 2-3 zile, primele 4-10 zile 
şi a patra perioadă, ca mai târziu de a 10-a zi de la stabilirea 
diagnosticului din momentul suspectării pacientului cu TBC.
Rezultatele demonstrează că doar 15 pacienţi sunt antre-
naţi în câmpul muncii, ceea ce constituie 24,6% din totalul de 
61 de pacienţi. Astfel, 46 de pacienţi (75,4%) din totalul paci-
enţilor cu tuberculoză nu au un loc permanent de activitate.
Rezultatele analizei demonstrează că în 17 cazuri, ceea ce 
constituie 27,8%, diagnosticul este stabilit mai târziu decât 
primele 10 zile de la suspectarea tuberculozei. În 23 de cazuri 
(37,7%), diagnosticul este stabilit în a 4-10 zi de la suspiciune, 
în 19,7% cazuri diagnosticul este stabilit în primele 2-3 zile 
şi doar în nouă cazuri (14,8%) diagnosticul este stabilit la 
momentul suspectării. Dificultăţile stabilirii diagnosticului 
de tuberculoză pot fi dictate de mai mulţi factori, în special, 
perioada îndelungată de creştere a tulpinilor de M. tuberculo-
sis, dar pot fi dictate şi de dificultăţi în diagnosticul diferenţial 
al tuberculozei. Considerăm că colectarea datelor corecte ale 
anamnezei epidemiologice, poate constitui un suport esenţial 
în stabilirea diagnosticului de tuberculoză.
Tot la acest capitol, am analizat şi ziua internării pacienţilor 
din momentul suspectării TBC (fig. 3). Rezultatele demon-
strează că în majoritatea cazurilor pacienţii cu tuberculoză se 
internează în staţionar după 10 zile de la suspectarea diagnos-
ticului (32,8%). Cu aceeaşi frecvenţă, (32,8%), pacienţii n-au 
fost internaţi în staţionar. Motivele neinternării au fost diferite, 
inclusiv refuzul pacienţilor. În 11 cazuri (18,0%) pacienţii au 
fost internaţi în staţionar la a 6-10 zi de la suspectarea diag-
nosticului şi în 10 cazuri (16,4%) pacienţii au fost internaţi în 
staţionar în primele cinci zile de la suspiciunea diagnosticului.
În continuare, ne-am propus aprecierea termenilor de 
înregistrare a TBC la CSP din momentul suspectării. 
Rezultatele demonstrează (tab. 2) că în toate cazurile nu se 
respectă termenul de 24 de ore, prevăzut de ordinul MS al RM.
Astfel, în primele trei zile din momentul suspectării cazului 
de tuberculoză, în doar 6 cazuri (9,8%) a fost informat CSP. 
În primele 4-10 zile informaţia la CSP a fost transmisă în 10 
cazuri, ceea ce constituie 16,4% din totalul de cazuri. În 17 
cazuri (27,7%) informaţia a fost expediată în perioada de 11-
30 de zile şi în majoritatea cazurilor (28 de cazuri) informaţia 
la CSP a fost recepţionată mai târziu decât peste o lună de la 
suspectarea TBC, ceea ce constituie 46,1%. Se constată că CSP 
este informat despre cazurile de tuberculoză, nu la momentul 
suspectării TBC, dar la stabilirea diagnosticului definitiv.
Tot în acest context, ne-am propus estimarea termenilor 
examinării epidemiologice a cazului de TBC de către speci-
aliştii CSP din momentul recepţionării informaţiei (tab. 3). 
Rezultatele studiului au determinat că la acest compartiment, 
practic, nu sunt abateri de la Regulamentul de acordare a asis-
tenţei antiepidemice populaţiei. Investigaţia epidemiologică, 
în marea majoritate, a cazurilor a fost efectuată în primele 24 
de ore de la recepţionarea informaţiei. Astfel, în primele 24 de 
ore investigaţia epidemiologică a fost efectuată în 57 de focare 
epidemice, ceea ce constituie 93,6%. Într-un caz, investigaţia 
a fost efectuată în primele 48 de ore şi într-un alt caz - la 72 
de ore de la recepţionarea informaţiei. În alte două cazuri 
(3,2%), investigaţia epidemiologică în focarele epidemice cu 
tuberculoză a fost efectuată de către specialiştii CSP mai târziu 
decât după 72 de ore de la declararea nominală a cazului.
Analiza fişelor de investigaţie epidemiologică a permis 
evidenţierea formelor clinice de tuberculoză la momentul 
depistării pacienţilor cu TBC (fig. 4).
Din cele 61 de fişe, în 35 de cazuri a fost depistată TBC 
infiltrativă (57,4%). De menţionat că în 20 de cazuri, ceea ce 
constituie 32,8% din totalul de pacienţi, a fost depistată forma 
distructivă de tuberculoză. În celelalte şase cazuri (9,8%) au 
fost depistate alte forme de tuberculoză, inclusiv nodulară (2 
cazuri), ganglionară (1 caz), exudativă (1 caz), fibrocavitară 
(1 caz) şi un caz de tuberculoză extrapulmonară (TBC ri-
Tabelul 2




Pacientul a fost internat:
în totalîn primele
3 zile





Absoluţi 6 10 17 28 61
Extensivi (%) 9,8 16,4 27,7 46,1 100
Tabelul 3




Investigaţia epidemiologică a fost efectuată:
în total
în primele 24 de ore în primele 48 de ore în primele 72 de ore Mai târziu
Absoluţi 57 1 1 2 61
Extensivi (%) 93,6 1,6 1,6 3,2 100
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nichi). De menţionat că un pacient cu TBC distructivă a fost 
identificat HIV pozitiv (BK+). Din totalul de pacienţi (61 de 
pacienţi) cu tuberculoză, 19 pacienţi eliminau M. tuberculosis, 
ceea ce constituie 31,1%.
Aprecierea metodei de diagnostic, în scop de stabilire a 
diagnosticului preventiv, a stabilit că în majoritatea cazurilor 
diagnosticul a fost stabilit prin metode clinice. Astfel, metoda 
clinică de diagnostic a stabilit diagnosticul de tuberculoză în 
36 de cazuri ceea ce constituie 37,7% (fig. 5). În 23 de cazuri, 
diagnosticul de tuberculoză a fost rezultatul examenului radio-
logic, ceea ce constituie 37,7% din totalul de pacienţi depistaţi 
în cadrul CMF nr. 1. Într-un singur caz, la un copil de trei ani, 
diagnosticul de tuberculoză a fost rezultatul testului cutanat 
cu tuberculină. Într-un alt caz, diagnosticul de tuberculoză 
a fost stabilit post mortem, la o persoană fără adăpost, prin 
metode histopatologice.
S-a stabilit că doar în cinci cazuri (8,2%) sursa de infecţie 
a fost constatată ca fiind contactul cu bolnavul în condiţii de 
domiciliu (tab. 4).
Tabelul 4











Absoluţi 5 56 61
Extensivi (%) 8,2 91,8 100
În 56 de cazuri, sursa de infecţie n-a fost identificată, ceea 
ce constituie 91,8%. Dificultăţile în determinarea sursei de 
infecţie este şi rezultatul particularităţilor clinice ale tubercu-
lozei, în special, perioada diferită de timp a perioadei latente 
de boală. Tot în acest sens, au fost apreciate şi circumstanţele 
posibile de infectare. Conform anchetelor epidemiologice 
realizate în focarele de tuberculoză, rezultatele au stabilit că 
doar în opt cazuri au fost constatate circumstanţele reale ale 
infectării, inclusiv în şase cazuri (9,8%) pacienţii au contactat 
boala în perioada de aflare la muncă în străinătate, în două 
cazuri pacienţii s-au aflat anterior bolii în penitenciar. În 53 
de cazuri (86,9%) circumstanţele de contactare a tuberculozei 
n-au fost identificate.
În concluzie considerăm că tuberculoza îşi păstrează ca-
racteristicile ei clasice, având o intensitate epidemică, fapt care 
necesită atenţia sporită din partea tuturor instanţelor abilitate 
pentru profilaxie şi control, inclusiv cu aportul conştient al 
societăţii.
Concluzii
Tuberculoza constituie o importantă problemă de sănătate 
publică, atât pentru serviciile de profil, cât şi pentru adminis-
traţia de orice nivel din Republica Moldova.
Grupurile cu risc major pentru tuberculoză sunt conside-
rate persoanele tinere, prioritar bărbaţii neangajaţi în câmpul 
muncii.
Este evidentă influenţa factorilor socio-economici ai răs-
pândirii în masă a tuberculozei.
Se constată carenţe în activităţile de ordin medico-profilac-
tic, manifestate prin depistare şi efectuare tardivă a măsurilor 
cu caracter antiepidemic.
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Patologia chirurgicală a tractului digestiv constituie, în 
continuare, o problemă fundamentală de sănătate pe plan 
mondial şi republican. Ea presupune complicaţii dintre cele 
mai grave, uneori ireversibile, o creştere marcantă a factorilor 
de risc, în special a celor chirurgicali şi o mortalitate mare, 
aşa cum o semnalează, de altfel, şi unele centre medicale 
mari din lume, cum ar fi cele din Statele Unite, Franţa şi Ja-
ponia. În structura mortalităţii generale, patologia tractului 
digestiv ocupă locul IV. Conform datelor MS al Republicii 
Moldova, anual în ţara noastră se efectuează peste 25 000 de 
operaţii adresate patologiei chirurgicale a tractului digestiv, 
mortalitatea generală postoperatorie constituind 3-10% 
(V. Hotineanu, 2010).
Activitatea ştiinţifică a profesorului universitar, doctor 
Vladimir Hotineanu s-a realizat pe parcursul a 35 de ani. 
Una din direcţiile principale ale cercetărilor ştiinţifice este 
diagnosticul şi tratamentul infecţiei chirurgicale şi, în special, 
al infecţiei anaerobe nesporogene. Studiile realizate în acest 
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Directions in scientific research for the surgical school established in the Surgery Department No 2  
of State University of Medicine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu”
The scientific activity of Professor V. Hotineanu, M.D., Ph.D., has conducted over 35 years. The main areas of his research are as follows:
1. A generalized surgical infection was detected and a hypothesis of the phases inflammation acceleration in extensive abdominal wounds and 
postoperative peritonitis was reasoned;
2. Abdominal reconstructive surgery in duodenal malrotation in the subcompensated and decompensated phases of evolution allowed the 
implementation of surgical physiological techniques;
3. Hepatobiliopancreatic surgery has been argued to be a new surgical reconstructive techniques in mechanical jaundice of benign and malignant 
tumor genesis, iatrogenic genesis, scheduled surgery of chronic pancreatitis, and pancreatic cysts;
4. Endocrine surgery, promotion of operations on endocrine glands, causes the development of myasthenic syndrome in formations of thyroid volume.
Implementation of the scientific research results in surgical practice allowed for immediate and remote postitive results for more than 45 000 patients 
operated within 10 years.
Key words: scientific activity, surgery, reconstructive surgery, hepatobiliopancreatic surgery.
Направления научных исследований хирургической школы созданной в департаменте хирургии № 2 
Кишиневского государственного университета медицины и фармации имени Н. А. Тестемицану
Главные направления научной деятельности доктора медицинских наук, профессора Владимира Хотиняну на протяжении более 35 лет 
включают:
1. Генерализованная хирургическая инфекция – создана и аргументирована гипотеза ускорения фаз воспаления обширных гнойных ран 
мягких тканей при послеоперационном перитоните.
2. Реконструктивная хирургия брюшной полости при мальротации двенадцатиперстной кишки в субкомпенсированной и декомпенси-
рованной фазах – внедрены новые физиологические хирургические вмешательства.
3. Гепатобилиопанкреатическая хирургия – аргументированы и внедрены новые хирургические реконструктивные операции при механи-
ческой желтухе доброкачественного и злокачественного генеза, ятрогенных повреждениях гепатобилиарной зоны, хроническом калькулëзном 
панкреатите и кистах поджелудочной железы.
4. Эндокринная хирургия – были разработаны и применены органосохраняющие миниинвазивные операции на эндокринных железах 
и предложена новая концепция миастенического синдрома при больших новообразованиях вилочковой железы. Внедрение новейших ре-
зультатов научных исследований в хирургическую практику позволило получить благоприятный исход более чем у 45000 оперированных 
больных в течение последних 10 лет.
Ключевые слова: главные направления, хирургия, реконструктивная хирургия, гепатобилиопанкреатическая хирургия.
domeniu, în anii 1980-85, s-au finalizat cu teza de doctor în 
ştiinţe medicale „Tratamentul plăgilor infectate extinse în me-
diul abacterial dirijat”, în care s-au argumentat mecanismele 
de dirijare ale procesului inflamator prin alterarea fazei I de 
inflamaţie şi accelerarea fazelor II şi III ale procesului de plagă. 
S-a accentuat necesitatea abordării complexe a plăgilor extinse 
infectate, care necesită tratament atât local cât şi general prin 
terapie intensivă de detoxicare, substituţie volemică, corecţie a 
metabolismului energetic şi a statutului imun al organismului.
În chirurgia abdominală complicaţiile postoperatorii de 
caracter infecţios sunt esenţiale. Peritonita postoperatorie este 
cauza principală de deces postoperator, letalitatea atingând 
90% (datele SCR 1985 – 82,5%). Prof. Vladimir Hotineanu a 
propus şi implementat în clinică metoda abdomenului deschis 
şi, în special, tehnica chirurgicală a relaparotomiilor progra-
mate – „multiple second luk”. Această metodă a permis diri-
jarea fazelor inflamaţiei în cavitatea peritoneală şi a asigurat 
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abortarea primei faze a inflamaţiei, obţinută prin înlăturarea 
focarului primar de infecţie, accelerarea fazelor II şi III ale 
inflamaţiei, prin lavaj peritoneal continuu, drenarea circulară a 
cavităţii peritoneale. În procesul studiului au fost determinate 
variantele clinico-evolutive ale peritonitelor postoperatorii.
A fost stabilită patomorfogeneza peritonitelor postope-
ratorii în perioada de tratament prin metoda „abdomenului 
deschis” în conformitate cu evoluţia stadială a procesului de 
plagă în peritoneu.
A fost argumentat conceptul ştiinţific de imunodeficienţă 
secundară bacterială. Tratamentul complex a inclus antibio-
ticoterapia sub controlul concentraţiei minimale de inhibiţie 
a antibioticelor în peritoneu, imunoterapiei dirijate, pasivă 
în primele 30 de zile şi, ulterior, activă la necesitate, luând în 
consideraţie sindromul imunodeficitar bacterial secundar. 
Corecţia metabolismului energetic, detoxicarea corporală şi 
extracorporală, corecţia funcţiilor organelor vital importante 
sunt componente primordiale ale tratamentului complex 
al acestor pacienţi. Implementarea realizărilor ştiinţifice a 
permis reducerea letalităţii de la 82,5% la 30%. La finalizarea 
acestui proiect de cercetare în SCR, de altfel, şi în tot spaţiul 
ex-sovietic, pentru prima dată, a fost deschisă secţia specia-
lizată de chirurgie septică abdominală. Cercetările ştiinţifice 
în acest domeniu au fost continuate şi reflectate în alte 5 teze 
de doctor în medicină, susţinute de doctoranzii profesorului 
Vladimir Hotineanu.
În teza „Atitunea chirurgicală asupra focarului de peritoni-
tă postoperatorie în dependenţă de localizarea lui în cavitatea 
peritoneală” a fost studiat managementul curativ individual 
asupra sursei de peritonită postoperatorie, cu aplicarea unei 
tactici diferenţiate şi a tehnicii operatorii optime, în funcţie 
de localizare în cavitatea peritoneală, în combinaţie relapa-
rotomiile programate, ceea ce a permis reducerea letalităţii 
postoperatorii în peritonitele cu focarul localizat supramezo-
colic la 23,36%, mediu abdominal – 19,7% şi pelvin – până la 
18,9% (V. Bogdan, 2007).
„Diagnosticul şi corecţia sindromului de intoxicaţie în 
peritonitele postoperatorii grave”, proiect de cercetare în care 
au fost stabilite rolul, sensibilitatea şi veridicitatea metodelor 
contemporane de diagnostic şi control postoperator al sindro-
mului de intoxicaţie. S-a evidenţiat complexitatea etiopato-
geniei sindromului de intoxicaţie şi dificultăţile diagnostice, 
impuse de marea variabilitate a manifestărilor clinice. A fost 
propusă şi utilizată în practică o modificare proprie a clasi-
ficării variantelor evolutive ale sindromului de intoxicaţie: 
regresivă, intermitentă, persistentă. A fost perfecţionată şi 
valorificată metoda de terapie enterală la bolnavii cu peritonite 
postoperatorii grave. Terapia complexă, inclusiv a sindromului 
de intoxicaţie, a redus letalitatea de la 39,7% la 22,4%, (A. Ili-
adi, 1999). În acest context a fost studiată şi funcţia ficatului 
în peritonita postoperatorie (Z. Caragaş, 1994).
Competitorul V. Grădinaru (1994), în disertaţia sa cu tema 
„Anestezia cu Ketamină la bolnavii cu peritonită postope-
ratorie difuză” a argumentat necesitatea acestei anestezii la 
etapele de tratament prin metoda „abdomenului deschis”. De 
asemenea, a fost optimizată necesitatea anesteziei prolongate 
în perioada precoce postoperatorie în condiţii de insuficienţă 
multiplă de organe.
Terapiea antibacteriană a peritonitelor grave în proiectul 
„Antibioticoterapia raţională la bolnavii cu peritonită posto-
peratorie, trataţi prin metoda relaparotomiilor programate” 
(Gh. Pasecinic, 1999), a permis aprecierea comparativă a 
eficacităţii de administrare a preparatelor antibacteriene, 
selectiv intraarterial şi intravenos, ceea ce a permis dirijarea 
concentraţiei optime a lor în focarul septic.
Studiul ştiinţific realizat sub conducerea prof. Vladimir 
Hotineanu de către Ion Balică (2008) în teza de doctor habilitat 
„Sepsisul chirurgical. Actualităţi etiopatogenetice şi modali-
tăţi de ameliorare a rezultatelor tratamentului” a demonstrat 
particularităţile clinico-evolutive ale sepsisului abdominal la 
pacienţii cu peritonite generalizate şi pancreatite acute grave. 
Au fost apreciaţi parametrii de severitate ai dereglărilor fizio-
logice ale răspunsului de fază acută şi disfuncţie multiplă de 
organe la pacienţii cu sepsis abdominal. Au fost determinate 
principalele cauze ale letalităţii în sepsisul abdominal.
Chirurgia programată a celor mai răspândite boli digestive 
chirurgicale (boala ulceroasă a stomacului şi duodenului, 
litiaza biliară, patologia pancreasului, ficatului şi colo-rectală, 
patologia organelor endocrine) constituie până la 30-35% din 
numărul total de operaţii efectuate anual în republică (cca 72 
000). Statisticile estimează că 17-19% dintre bolnavii operaţi 
dezvoltă postoperator, precoce sau tardiv, diverse complicaţii 
cu implicaţii terapeutice importante: în circa 13,8% acestea 
constituie cauza principală a pierderii capacităţii de muncă, 
iar la 15% din bolnavi – cauza invalidizării. Progresele ştiinţei 
medicale fundamentale şi a dezvoltării furtunoase a tehnicii 
medicale au determinat necesitatea reevaluării fundamentale 
a multor concepţii etiopatogenetice, diagnostice, inclusiv a 
actului terapeutic-chirurgical.
În literatura de specialitate din ultimele decenii se remarcă 
faptul că, în pofida standardelor şi protocoalelor farmacote-
rapeutice moderne, au survenit schimbări radicale în tabloul 
clinic şi particularităţile de decurgere a bolilor chirurgicale 
ale stomacului şi duodenului, ficatului şi pancreasului şi care 
manifestă rezistenţă terapeutică şi, adesea, o evoluţie spre 
complicaţii majore. 
Unul din factorii determinanţi în acest aspect este duode-
nostaza, care într-un şir de patologii chirurgicale digestive se 
impune ca mecanism etiopatogenic principal. În literatura de 
specialitate nu au fost găsite informaţii cu referire la incidenţa 
patologiei date. Patologia a fost menţionată doar în lucrările 
de specialitate, în cadrul studierii diagnosticului imagistic al 
duodenostazei pe fundal de MD, megacoledoc secundar şi 
pancreatită cronică calculoasă, efectuate în Clinica Chirurgie 
2 sub conducerea prof. Vladimir Hotineanu (V. Hotineanu, 
2005; A. Hotineanu, 2010; A. Cazac, 2005, V. Pripa, 2007). 
Deaceea, domeniul dat constituie una din direcţiile principale 
de cercetare ale profesorului Vladimir Hotineanu.
Studiile ştiinţifice de evaluare în acest domeniu a unor 
metode moderne de diagnostic şi tratament, incluse în 
experienţa noastră, acoperă domenii chirurgicale variate 
– starea morfo-funcţională a duodenului şi impactul ei în 
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patologia gastro-duodeno-bilio-pancreatică, posibilităţile ra-
diodiagnosticului modern în depistarea malrotaţiei duodenale 
şi a consecinţelor acesteia, impactul malrotaţiei duodenale, 
asociată cu duodenostază, asupra căilor biliare principale; 
diagnosticul şi tratamentul megacoledocului; diagnosticul 
şi tratamentul endoscopic în obstrucţiile biliare distale com-
plicate cu icter mecanic; diagnosticul şi tratamentul complex 
al pancreatitei cronice şi complicaţiilor ei; diagnosticul şi 
managementul chirurgical al pseudochistului de pancreas.
Ponderea afecţiunilor zonei hepato-biliare a crescut 
semnificativ în ultimele decenii. Aceste patologii generează 
situaţii clinice diagnostic dificile. Succesele imagisticii şi a 
tehnologiilor miniinvazive contemporane au dictat necesitatea 
revizuirii principiilor de diagnostic şi tratament. 
Teza de doctor în medicină a competitorului A. Ababii 
„Tactica chirurgicală în hidatidoza hepatică complicată” 
(2003), a definit tactica chirurgicală în chistul hidatic supurat, 
punând accentul pe înlăturarea radicală a focarului purulent. 
S-au individualizat tehnicile miniinvazive endoscopice pentru 
tratamentul erupţiei chistului hidatic în CBP.
Diagnosticul şi tratamentul complicaţiilor toracice ale 
chistului hidatic hepatic(2003), au fost elucidate în disertaţia 
doctorului Andon Elvira, care a stabilit calea de abord apre-
ciată preoperator, iar lichidarea cavităţii fibroase restante din 
plămân cu fir neîntrerupt exclude formarea fistulelor bronho-
pleurale şi a cavităţilor restante posthidatice. S-a concluzionat 
că intervenţiile într-o singură şedinţă operatorie pe chisturi 
hidatice hepatice şi pulmonare sunt indicate doar bolnavilor 
tineri cu chisturi fără complicaţii.
În anii 2000-2005, un ciclu de lucrări dedicate megacoledo-
cului idiopatic, în care pentru prima dată s-a definit noţiunea 
de megacoledoc idiopatic, a fost studiată etiopatogenia şi s-a 
propus modalitatea optimă de diagnostic şi tratament chirur-
gical. Au fost evaluate schimbările anatomo-morfologice în 
megacoledocul idiopatic, care sunt exprimate prin vacuoliza-
rea şi fragmentarea sistemului nervos submucos. S-au stabilit 
manifestări clinice ale megacoledocului, în dependenţă de 
schimbările morfofuncţionale în peretele coledocian. S-a ar-
gumentat exereza supraduodenală de coledoc cu implantarea 
lui în ansa jejunului à la Roux. Un ciclu de lucrări este dedicat 
diagnosticului şi tratamentului icterului mecanic.
În disertaţia competitorului A. Ferdohleb „Diagnosticul 
şi tratamentul icterului obstructiv benign” (2003), au fost 
apreciate alterările lezionale şi funcţionale locale şi sistemice, 
s-a definit tratamentul în dependenţă de cauza etiologică, 
având ca bază principiul de tratament în 2 etape: decompresia 
miniinvazivă a arborelui biliar şi soluţionarea chirurgicală a 
obstacolului la rece cu o compensare somatică adecvată.
În teza „Tactica activă în tratamentul chirurgical al cole-
cistitei acute calculoase” (2006) a doctorandului Mohamed 
Hussein Al-Haduri s-a eloborat motivarea etiopatogenetică 
şi clinică a tacticii chirurgicale active amânată de până la 72 
de ore, cu definirea certă a termenilor de urgenţă, ceea ce 
permite evitarea schimbărilor inflamatorii majore locale, 
realizarea în aceşti termeni a colecistectomiei laparoscopice 
în colecistita acută. S-a demonstrat că tactica activă chirur-
gicală evită progresarea şi răspândirea procesului inflamator, 
dezvoltarea focarelor purulente locale sau difuze, evitând astfel 
deformările anatomice ale spaţiului subhepatic şi reduce riscul 
complicaţiilor grave intraoperatorii.
„Diagnosticul şi tratamentul endoscopic în obstrucţiile 
biliare distale complicate cu icter mecanic” (2007) – diser-
taţia competitorului A. Cotoneţ – a constatat că ERCP este 
metoda de elecţie în diagnosticul obstrucţiei distale de CBP, 
iar aplicarea inciziilor prediagnostice endoscopice permite 
rezolvarea lejeră a sarcinilor diagnostice – managementul 
miniinvaziv al blocurilor biliare distale cu precizarea indica-
ţiilor şi contraindicaţiilor, cu finalizarea actului endoscopic 
prin stentarea CBP sau drenarea nazobiliară. S-a demonstrat 
că tratamentul endoscopic al obstrucţiei biliare este un etalon 
al decompresiei ca o primă fază cu soluţionare chirurgicală 
la etapa a II, miniinvaziv laparoscopic sau chirurgical clasic.
„Tactica chirurgicală în tratamentul paliativ la bolnavii cu 
ictere obstructive tumorale” (2002) este elaborată în disertaţia 
doctorandului Sadek Al-Fakih. Au fost standardizate metodele 
miniinvazive în decompresiunea arborelui biliar şi apreciat 
locul lor în protocoalele contemporane de tratament. Pentru 
prima dată s-a propus şi implementat în practica by-pass-ul 
extern bilio-jejunal în tratamentul neoplaziilor maligne CBP. 
Doctorandul Mutahar Quasem Mohsem Al-Ameer, în teza 
de doctor în medicină „Tactica în diagnosticul şi tratamen-
tul tumorilor ampulare şi a papilei duodenale mari” (2006) 
a argumentat operaţiile radicale – duodenpancreatectomia 
cefalică în cazurile rezecabile, iar în tumorile depăşite, care 
constituie mai mult de 70% bolnavi spitalizaţi, operaţia pali-
ativă – derivaţiile interne biliodigestive colecisto- sau hepa-
ticojejunoanastomoza pe ansa izolată à la Roux.
Cercetările ştiinţifice în domeniul hipertensiunii portale 
sunt realizate pe parcursul a 20 de ani şi sunt motivate de 
incidenţa în ascensiune a cirozei hepatice, iar în Republica 
Moldova ea ocupă al treilea loc după patologia cardiacă şi trau-
matisme, constituind 8-15% în structura letalităţii generale.
În lucrarea competitorului Moraru Viorel ”Particularităţile 
hemodinamicii portale în hipertensiunea portală cirogenă şi 
splenectomie cu deconectare azygo-portală” (2002) sunt de-
taliat studiate modificările hemodinamicii portale la pacienţii 
cirotici cu hipertensiune portală şi patogenic argumentate 
operaţiile de decompresie portală.
Particularităţile evoluţiei bolii litiazice la bolnavii cu ciroză 
hepatică (2009) au fost studiate de doctorandul S. Pisarenco. 
În disertaţia sa, s-au stabilit factorii primordiali ai litogenezei 
la pacienţii cu ciroză hepatică, s-a elaborat algoritmul de diag-
nostic, s-a prelucrat tactica chirurgicală cu accent hemostatic 
pentru patul vezicii biliare în aceste situaţii clinice.
„Diagnosticul şi tratamentul chirurgical al complicaţiilor 
cirozei hepatice” (2008), teza de doctor habilitat a lui Gheorghe 
Anghelici, a stabilit particularităţile de diagnostic şi tratament 
adresat hemoragiilor variceale şi sindromului ascitic. A fost 
propusă şi realizată în practica endoscopică hemostaza vari-
celor esofagiene cu adeziv fibrinic.
Teza, finalizată şi aprobată de doctorul habilitat a confe-
renţiarului V. Cazacov „Impactul chirurgical asupra raportului 
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morfo-funcţional al splenopatiei portale cu component autoi-
mun secundar hipertensiunii portale”, a elucidat mecanismele 
relaţionale morfofuncţionale splină-ficat precum şi incidenţa 
componentului autoimun în ciroza hepatică. S-au argumentat 
etapele terapiei de corecţie pre- şi postoperatorii, adresate 
acestui contingent de bolnavi.
Chirurgia reconstructivă îşi are rolul său deosebit în 
tratamentul chirurgical al rectocolitei ulcero-hemoragice, 
în soluţionarea medico-chirurgicale a reconversiei tractului 
digestiv la pacienţii colostomiaţi, modernizarea protocoalelor 
de tratament al neoplaziei epiteliale a colonului şi rectului.
Modernizarea metodelor de diagnostic şi tratament al 
formaţiunilor benigne şi maligne a glandei tiroide, glan-
delor suprarenale, formaţiunilor de volum al timusului cu 
diferenţiere a sindromului miastenic de miastenia gravis, 
devine oportunitate, dictată de creşterea relativă a morbidităţii 
diagnosticate prin metode imagistice moderne. Aspectele 
expuse au stat la baza dezvoltării chirurgiei reconstructive a 
tractului digestiv, chirurgiei glandelor endocrine.
Departe de a fi rezolvate sunt problemele legate de corecţia 
reconstructivă operatorie a căilor biliare, a patologiei post-
operatorii tardive a stomacului operat şi pancreatitei cronice. 
Patologia căilor biliare, manifestată prin coledocolitiază re-
ziduală, stricturi benigne ale CPB, fistule biliare iatrogenice, 
megacoledoc secundar, care devine o afecţiune din ce în ce 
mai frecventă şi prezintă dificultăţi serioase atât de ordin 
diagnostic, cât şi de ordin chirurgical. Rămân nesoluţionate 
problemele ce ţin de corecţia reconstructivă operatorie a 
pacienţilor cu sindrom postcolecistectomic, care alcătuiesc 
cca 2-3% din numărul total de bolnavi invalizi cu patologia 
căilor biliare. Se cer a fi menţionate aparte pancreatita cronică 
şi complicaţiile ei, pseudochistul de pancreas, neoplasmele 
pancreatice şi coledociene, unde complexitatea actului opera-
tor ridică foarte multiple probleme de diagnostic şi tratament 
în raport cu varietatea şi stadiul lezional. Constatăm că acest 
fapt determină o incidenţă mare a complicaţiilor şi necesită 
elaborarea unor metode raţionale de tratament chirurgical şi 
monitorizare.
Disertaţia competitorului Anatol Cazac „Diagnosticul şi 
managementul chirurgical al pancreatitei cronice calculoase” 
(2005) a elucidat unele mecanisme ale litogenezei pancreatice 
şi rolul calculilor în instalarea hipertensiunii wirsungiene, care 
determină simptomatologia clinică, s-au stabilit termenii op-
timi de efectuare a operaţiilor de decompresie (4-6 luni după 
criza de pancreatită acută), endoscopice sau chirurgicale de 
tip pancreatojejunoanastomoză pe ansă à la Roux.
În teza doctorandei Carmen Neamţu (2006) „Diagnosticul 
şi managementul chirurgical al pseudochistului de pancreas” 
s-au elucidat fazele de maturare morfologică a peretelui chis-
tului şi argumentate operaţiile paliative sau radicale, în depen-
denţă de comunicare a chistului cu sistemul ductal pancreatic.
Chirurgia reconstructivă abdominală este, în special, 
indicată în patologia gastroduodenală congenitală, la care 
se atribuie şi malrotaţia duodenală. Malrotaţia duodenală 
este un defect congenital al duodenului instalat ca rezultat al 
dereglărilor rotaţiei tubului digestiv la primele etape de orga-
nogeneză fetală, care se finalizează cu un duoden defectuos 
rotat. Ultimul se va manifesta clinic prin ocluzie duodenală 
acută în perioada copilăriei sau cronică, cu evoluţie spre de-
compensare la maturi (fig. 1).
În disertaţia V. Pripa “Posibilităţile radiodiagnosticului 
modern în depistarea malrotaţiilor duodenale şi a conse-
cinţelor acestora” (2006) s-a determinat stadializarea de-
reglărilor funcţionale ale duodenului – fazele compensată, 
subcompensată şi decompensată (tab. 1). În lucrările clinice 
sunt argumentate operaţiile de reconstrucţie gastroduodenală.
Reconstrucţia chirurgicală colorectală este de o mare 
importanţă în rectocolita ulceroasă hemoragică, boala Crohn, 
tumorile maligne şi benigne colorectale. În disertaţia „Trata-
mentul farmacoterapeutic şi chirurgical în colita ulceroasă 
nespecifică”, susţinută de T. Timiş (2001), s-au argumentat 
operaţiile rezecţionale primare în 1 sau 2 etape, în dependenţă 
de formele de evoluţie clinică a CUN. Operaţiile reconstruc-
tive sunt posibile la 85,5 % pacienţi cu CUN.
Reconversia reconstructivă colonică este abordată în diser-
taţia lui V. Bendelic „Tactica chirurgicală de reconversie a co-
lonului la pacienţii colostomiaţi, în raport cu particularităţile 
morfofuncţionale ale ansei excluse” (2006). Prin cercetările 
funcţionale ale ansei excluse s-a argumentat rolul operaţiilor 
reconstrucive într-un termen de până la 3 luni după montarea 
stomei, precum şi necesitatea restabilirii funcţiei segmentu-
lui de colon exclus prin hidromasaj preoperator pacienţilor 
colostomiaţi timp de mai mult de 6 luni.
Intervenţiile chirurgicale reconstructive radicale sunt 
argumentate ştiinţific în disertaţia lui Aurel Gonţa (2008) 
„Managementul diagnostic şi chirurgical în ocluzia de geneză 
tumorală a colonului”. L. Palii în teza de doctor în medicină 
„Aspecte de diagnostic şi tratament ale neoplaziei epiteliale 
a colonului şi rectului”, a demonstrat aspectul genetic al sta-
tutului precanceros al polipilor şi polipozei de colon, precum 
şi importanţa profilactică şi curativă a polipectomiei endo-
scopice şi a rezecţiilor segmentare de colon cu reconversie 
primară digestivă.
O direcţie prioritară în activitatea ştiinţifică o constituie 
patologia chirurgicală şi operaţiile reconstructive ale organelor 
endocrine.
În disertaţia competitorului Oleg Dubinin (2006) „Tra-
tamentul chirurgical al maladiilor hiperplastice benigne ale 
glandei tiroide, asociate cu schimbări autoimune în ţesutul 
tiroidian” au fost stabilite schimbările autoimune ale ţesutului 
tiroidian în maladiile hiperplastice benigne, fiind elaborate 
criteriile de diagnostic al gradului de dezvoltare al schimbă-
rilor autoimune, s-a prelucrat metoda de modelare a bontului 
tiroidian restant cu volum de 3-4,5 gr., necesar în profilaxia 
hipotiroidiei postoperatorii.
Teza doctorandului Andrei Tîbîrnă „Particularităţile 
epidemiologice, clinico-morfologice şi chirurgicale ale ade-
nomului şi cancerului glandei tiroide” (2010) a constatat 
că diferenţierea funcţională a tireocitelor în carcinoame nu 
întotdeauna este definitivă, fiind manifestată prin producerea 
tireoglobulinei în tireocite şi lipsa transferului acesteia în 
lumenul folicular. S-au stabilit indicaţiile pentru tratamentul 
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chirurgical organomenajant în cancerul tiroidian, instalat pe 
fundalul adenomului tiroidian.
În lucrarea de doctorat a competitorului Maxim Stasiuc 
„Aspecte de diagnostic şi tratament la pacienţii cu timomă 
în asociere cu sindrom miastenic” (2007), pentru prima dată 
a fost definită noţiunea de „sindrom miastenic”, complex de 
simptome prezent la pacienţii cu formaţiuni de volum timice 
neînscrise în miastenia gravis şi argumentată timectomia ca 
procedeu radical chirurgical în tratamentul acestor bolnavi. 
În lucrarea „Atitudinea diagnostico-curativă în tratamentul 
formaţiunilor de volum ale glandelor suprarenale” Mariana 
Bujac (2009), s-au argumentat indicaţiile pentru operaţiile 
organomenajante pe glanda suprarenală, în dependenţă de 
forma morfologică a tumorilor suprarenale.
Aspecte postoperatorii precoce au fost analizate în teza D. 
Cojocaru „Optimizarea diagnosticului precoce şi tratamentul 
la bolnavii cu leziune pulmonară acută/sindrom de detresă 
respiratorie acută (LPA/SDRA)”, 2008. Studiul este important 
pentru pacienţii cu operaţii laborioase cum ar fi cele recon-
structive digestive. S-a stabilit managementul efectiv al acestor 
complicaţii postoperatorii.
Astfel, actualitatea evidentă a direcţiilor ştiinţifice impune 
iniţierea de noi cercetări ştiinţifice îndreptate spre ameliorarea 
diagnosticului şi tratamentului acestor afecţiuni digestive, care 
necesită reintervenţii chirurgicale de mare amploare.
Activitatea de cercetare este orientată, pe de o parte, spre 
elucidarea mecanismelor patogenetice ale unor afecţiuni 
chirurgicale şi, pe de altă parte, spre evaluarea unor metode 
de diagnostic şi tratament chirurgical, riguros şi, comparativ, 
urmărit în timp.
Impactul ştiinţific al rezultatelor rezultă din elucidarea 
factorilor etiopatogenici ai bolii ulceroase a stomacului şi 
duodenului, duodenostazei instalate pe fundal de MD, litiazei 
biliare, patologiei pancreasului, ficatului, a patologiei colorec-
tale, patologiei organelor endocrine, elaborarea algoritmului 
de diagnostic şi tratament al acestor patologii, ceea ce a permis 
perfecţionarea tehnicilor chirurgicale aplicate.
Implementarea rezultatelor cercetărilor ştiinţifice în 
Fig. 1. Stadializarea MRD.
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practica chirurgicală a facilitat obţinerea rezultatelor bune 
imediate şi la distanţă la peste 45 000 pacienţi operaţi pe 
parcusul a 10 ani.
Impactul socio-economic derivă din diminuarea număru-
lui de zile/pat şi, respectiv, minimalizarea cheltuielilor pentru 
tratament, revenirea cât mai rapidă a pacienţilor la activităţile 
anterioare, îmbunătăţirea calităţii vieţii, micşorarea numărului 
cazurilor de invalidizare a pacienţilor.
Bibliografie selectivă
1. Хотиняну В. Лечение обширных гнойных ран мягких тканей в 
управляемой абактериальной среде: Дисс. кандидата медицинских 
наук. Москва, 1983;144.
2. Хотиняну В. Открытый метод лечения послеоперационного 
перитонита: Дисс. кандидата доктора медицинских наук. Москва, 
1990;185.
3. Gradinaru Victor. Anestezia cu ketamină în tratamentul deschis al peri-
tonitelor postoperatorii: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 1994;149.
4. Caragaţ Zinaida. Starea morfo-funcţională a ficatului la pacienţii cu 
peritonită postoperatorie, trataţi prin abdomen deschis: Teză de doctor 
în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 1994;134.
5. Pasecinic Ghenadie. Antibioticoterapia raţională la bolnavii cu peritonită 
postoperatorie, trataţi prin metoda laparotomiilor programate: Teză de 
doctor în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 1999;92.
6. Iliadi Alexandru. Diagnosticul şi corecţia sindromului de intoxicaţie în 
peritonitele postoperatorii grave: Teză de doctor în medicină. USMF 
“Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 1999;156.
7. Timiş Toader. Tratamentul farmaco-terapeutic şi chirurgical în colita 
ulceroasă nespecifică”: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2000;136.
8. Moraru Viorel. Particularităţile hemodinamicii portale în hipertensiunea 
poartală cirogenă şi splenectomie cu deconectare azygo-portală: Teză de 
doctor în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2002;113.
9. Ababii Andrei. Tactica chirurgicală în hidatidoza hepatică complicată: 
Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 
2003;144.
10. Al Fakih Sadek. Tactica chirurgicală în tratamentul paliativ la bolnavii cu 
ictere obstructive tumorale: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2003;127.
11. Ferdohleb Alexandru. Tactica chirurgicală în icterul benign: Teză de 
doctor în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2003;130.
12. Andon Elvira. Diagnosticul şi tratamentul complicaţiilor toracice ale 
chistului hidatic hepatic: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2003;125.
13. Cazac Anatol. Diagnosticul şi managementul chirurgical al pancre-
atitei cronice calculoase: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2003;130.
14. Palii Lucian. Aspecte de diagnostic şi tratament ale neoplaziei epiteliale 
colorectale: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. 
Chişinău, 2003;127.
15. Neamţu Carmen. Diagnosticul şi managementul chirurgical al pseu-
dochistului de pancreas: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2003;180.
16. Dubinin Oleg. Tratamentul chirurgical al maladiilor hiperplastice 
benigne ale glandei tiroide asociate cu schimbări autoimune în ţesut 
tiroidian: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2003;134.
17. Al Ameer Mutahar. Tactica în diagnosticul şi tratamentul tumorilor 
ampulei şi a papilei duodenale mari: Teză de doctor în medicină. USMF 
“Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2006;131.
18. Stasiuc Maxim. Aspecte de diagnostic şi tratament la pacienţii cu timoma 
în asociere cu sindrom miastenic: Teză de doctor în medicină. USMF 
“Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2006;128.
19. Al Haduri Mohamad Hussein. Tactica activă în tratamentul chirurgical 
al colecistitei acute calculoase: Autoref. al tezei de doctor în medicină. 
USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2006;131.
20. Bendelic Valentin. Tactica chirurgicală de reconversie a colonului la 
pacienţii colostomiaţi în raport cu particularităţile morfo-funcţionale 
ale ansei excluse: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2006;114.
21. Cotoneţ Alic. Diagnosticul şi tratamentul endoscopic în obstrucţiile 
biliare distale complicate cu icter mecanic: Teză de doctor în medicină. 
Chişinău, 2007;128.
22. Pripa Valeriu. Posibilităţile radiodiagnostiului modern în depistarea 
malrotaţiei duodenale şi a consecinţelor acesteia. Imagistică medicală: 
Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2007;109.
23. Bogdan Valeriu. Atitudinea chirurgicală asupra focarului de peritonită 
postoperatorie în dependenţă de localizarea lui în cavitatea peritoneală: 
Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 
2007;148.
24. Bujac Mariana. Atitudinea medico-chirurgicală în tratamentul tumorilor 
suprarenale: Teză de doctor în medicină, Chişinău, 2007;112.
25. Cojocaru Doriana. Optimizarea diagnosticului precoce şi tratamentului 
la bolnavii cu leziune pulmonară acută/sindrom de detresă respirato-
rie acută (LPA/SDRA): Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2008;164.
26. Gonţa Aurel. Managementul diagnostic şi chirurgical în ocluzia de 
geneză tumorală a colonului: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2008;128.
27. Anghelici Gheorghe. Diagnosticul şi tratamentul chirurgical al 
complicaţiilor cirozei hepatice: Teză de doctor habilitat în medicină. 
USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2008;254.
28. Balica Ion. Sepsisul chirurgical. Actualităţi etiopatogenetice şi modalităţi 
de ameliorare a rezultatelor tratamentului: Teză de doctor habilitat în 
medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2008;257.
29. Pisarenco Serghei. Particularităţile evoluţiei bolii litiazice la bolna-
vii cu ciroză hepatică: Teză de doctor în medicină. USMF “Nicolae 
Testemiţanu”. Chişinău, 2009;129.
30. Ţâbârnă Andrei. Particularităţi epidemiologice, clinico-morfologice şi 
chirurgicale ale adenomului şi cancerului glandei tiroide: Teză de doctor 
în medicină. USMF “Nicolae Testemiţanu”. Chişinău, 2010;161.
31. Pădure Andrei. Analiza medico-legală a deficienţelor admise în asistenţa 





Conform datelor OMS, în fiecare an, în lume sunt afec-
taţi de maladii infecţioase circa 2 mld de oameni. Totodată, 
bolilor infecţioase le revin circa 25% din cazurile letale [71]. 
În Republica Moldova circa 55-60% din patologia umană se 
atribuie bolilor infecţioase, inclusiv, infecţii respiratorii acute, 
pneumonii, infecţii nosocomiale etc. Cele expuse mai sus 
justifică semnificaţia cercetărilor în epidemiologia maladiilor 
infecţioase.
Actualmente, în Republica Moldova, graţie cercetărilor 
epidemiologice şi activităţii practice, nu se mai înregistrează 
boli grave, cum ar fi variola, morva, tifosul recurent, mala-
ria, trahoma, dizenteria Şiga, bruceloza, poliomielita. Alte 
boli infecţioase au înregistrat scăderi evidente. A fost redusă 
până la minimum morbiditatea prin antrax, hidrofobie, febră 
tifoidă, difterie, tuse convulsivă, tetanos, tifos exantematic şi 
alte infecţii, care în trecutul nu atât de îndepărtat constituiau 
un adevărat bici al societăţii [8].
Totodată, în pofida succeselor obţinute în ştiinţa şi practica 
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Исследования в области эпидемиологического надзора и контроля 
за инфекционными болезнями
В статье представлены результаты научных исследований по следующим направлениям: «Эпидемиология инфекционных болезней», 
«Оптимизация эпиднадзора и прогнозирования инфекционных болезней», «Эпиднадзор и контроль за внутрибольничными инфекциями», 
«Разработка новых антибактериальных и антифунгальных препаратов из местного сырья», выполненных при активном участии автора. На основе 
результатов проведенных исследований разработаны функциональные модели эпидемических ситуаций и прогнозирования в зависимости от 
влияния определяющих природных и антропогенных факторов риска, методология конструирования систем эпидемиологического надзора. 
Составлены оригинальные модели эпиднадзора и контроля на примере сибирской язвы, лептоспирозов и бешенства, репрезентативные 
для Республики Молдова. Дано определение «Эпидемиологического надзора» и предложены концепции «Эпидемиологический надзор: 
принципы и система функционирования на национальном уровне» и «Экологическая эпидемиология». Следствием изучения эпидемиологии 
внутрибольничных инфекций явилась разработка «Справочника по эпидемиологическому надзору и контролю за внутрибольничными 
инфекциями». При исследовании местного сырья было выявлено более 50-ти веществ, натуральных и синтетических (органические соединения) 
с выраженными антибактериальными и антифунгальными свойствами, низкой токсичностью, а также разработаны 4 новых медикаментозных 
препарата, представленных в статье. Библиография содержит селективные публикации с описанием результатов исследований в вышеуказанных 
направлениях.
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epidemiologică, acum, la început de mileniu nou, cu efecte 
dinamizatoare sociale şi transformări profunde ale ecosiste-
mului uman global, societatea se confruntă cu noi probleme 
epidemiologice, legate, în primul rând, de emergenţa şi ree-
mergenţa bolilor infecţioase. În ultimii 20-30 de ani suntem 
martori oculari la apariţia a zeci de noi infecţii şi invazii, 
cum ar fi : iersinioza, campilobacterioza, hepatitele virale E, 
C, F, G, infecţia cu Vibrio cholerae 0: 139 Bengal, infecţia cu 
Hemophilus influenzae, legioneloza, borelioza, hlamidiaza, 
infecţiile provocate de virusurile Marburg, Lassa, Ebola şi 
West Nile, febra Dengue, infecţia spongioformă, sarcocistoza, 
izasporoza, cyclosporoza, infecţia HIV/SIDA, pneumonia 
atipică cu sindrom respirator acut sever, gripa aviară, gripa 
de tip nou A (H1N1) etc. Ultimele patru infecţii au afectat de-a 
binelea întreaga lume.
Tot mai frecvent se observă şi fenomenul de reemergenţă. 
Pentru Republica Moldova, de exemplu, în calitate de infecţii 
reemergente pot fi considerate tuberculoza, difteria, bolile 
sexual transmisibile. Bolile infecţioase şi invazive continuă să 
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predomine în patologia umană datorită morbidităţii încă înal-
te prin infecţii, aşa numite „nedirijabile”, cum ar fi shigelozele, 
salmonelozele, gripa şi infecţiile respiratorii acute, infecţiile 
streptococice, infecţiile septico – purulente, helmintiazele, 
care prin impactul lor înalt şi consecinţe grave produc un efect 
moral negativ şi pierderi economice considerabile.
Totodată, fenomenul de globalizare a vieţii sociale la etapa 
contemporană, cum ar fi intensificarea migraţiei populaţiei, 
activizarea comerţului internaţional, dezvoltarea mijloacelor 
de transport rapid, au transformat planeta într-o comunitate 
care nu poate fiinţa decât printr-o cooperare internaţională, 
dar care determină şi specificul rapid la nivel internaţional de 
răspândire a procesului epidemic în multe maladii infecţioase, 
fiind în stare să producă probleme epidemiologice majore, ca 
de exemplu răspândirea largă a infecţiei HIV/SIDA, gripei 
pandemice, tuberculozei MDR. Totuşi, e necesar de menţio-
nat, că globalizarea unei sau altei maladii infecţioase, în mare 
măsură, depinde de eficacitatea supravegherii epidemiologice. 
Din aceste considerente una din direcţiile principale de cerce-
tare în maladiile infecţioase este „Optimizarea supravegherii 
epidemiologice şi controlul în maladiile infecţioase” care a 
şi servit ca direcţie prioritară de studiu pe parcursul a mai 
multor ani de activitate în cadrul catedrei de epidemiologie.
Primul studiu fundamental, consacrat supravegherii 
epidemiologice, „Optimizarea supravegherii epidemiologice 
şi pronosticului cu scontarea acţiunii factorilor antropurgici 
şi naturali pe modelul zooantroponozelor” a fost realizat în 
Republica Moldova (V. Prisacari, 1990). Acest studiu a servit 
mai apoi drept suport metodologic în efectuarea mai multor 
studii în optimizarea supravegherii epidemiologice şi con-
trolului maladiilor infecţioase, apreciate ca o direcţie nouă 
în epidemiologia contemporană.
Rezultate
Pe parcursul anilor 1980–1990 în cadrul catedrei Epi-
demiologie au fost efectuate studii ştiinţifice în evaluarea 
influenţei factorilor antropurgici şi naturali la evoluţia pro-
cesului epidemic, optimizarea supravegherii epidemiologice 
şi pronosticului în maladiile infecţioase. Studiul a fost realizat 
pe modelul zooantroponozelor (antraxul, rabia, leptospiroze-
le, salmonelozele). În acest aspect a fost utilizată informaţia 
cantitativă, atât privitor la morbiditatea prin antrax, rabie, 
leptospiroze şi salmoneloze printre oameni şi animale, cât şi 
privitor la caracteristica cantitativă a factorilor antropurgici 
şi naturali în dinamica multianuală (pentru perioada 1946-
1985) şi în structura spaţială, adică pe teritorii administrative, 
zone şi landşafturi. Practic, în studiu a fost inclus tot teritoriul 
Republicii Moldova. Informaţia respectivă a fost acumulată 
privitor la circa 60 de factori antropurgici şi naturali.
În rezultatul studiilor epidemiologice, descriptive şi ana-
litice (metoda corelativă multifactorială), au fost constatate şi 
demonstrate următoarele:
1. Procesul epidemic în maladiile infecţioase, ca sistem 
funcţional socio-biologic deschis, permanent este influenţat 
de factori exogeni – naturali, sociali şi antropurgici. Situaţia 
epidemiogenă prin maladii infecţioase este în funcţie directă 
sau indirectă de evoluţia unor factori exogeni. Prin urmare, 
pentru un diagnostic epidemiologic deplin, informaţia epi-
demiologică poate fi considerată completă dacă ea reflectă şi 
aspectele componentei socioecologice ale procesului epidemic 
[12, 57, 59, 60, 61, 66, 70].
2. În diferite maladii situaţia epidemiogenă în dinamica 
multianuală, cât şi distribuţia lor spaţială, este determinată 
de diferiţi factori.
3. Unii factori accelerează procesul epidemic, condiţio-
nând stări patologice, alţii dimpotrivă, sunt un obstacol în 
calea răspândirii lor, adică frânează dezvoltarea procesului 
epidemic, condiţionând în aşa fel diminuarea morbidităţii, 
fapt care trebuie luat în consideraţie în lupta cu maladiile 
infecţioase.
4. Au fost elaborate modele funcţionale de situaţii epidemi-
ogene, cât şi modele de pronosticare a situaţiilor epidemioge-
ne, în funcţie de evoluţia factorilor determinanţi antropurgici 
şi naturali [13, 20, 60, 62, 70].
5. A fost elaborată clasificarea localităţilor în funcţie de 
riscul de apariţie a antraxului.
În baza clasificării date, împreună cu Institutul de geografie 
al AŞM, au fost clasificate şi cartografiate toate localităţile 
RM în funcţie de riscul de apariţie a antraxului, editat atlasul 
„Răspândirea focarelor telurice de antrax în Republica Mol-
dova” (1978), şi optimizată schema de vaccinare selectivă a 
populaţiei contra antraxului. În rezultat, a fost redus numărul 
de vaccinări cu 75%, cu acelaşi efect epidemiologic [67, 68, 
69, 70].
6. Pentru o implementare mai eficace a rezultatelor stu-
diului dat în practică au fost elaborate, aprobate de MS şi 
implementate elaborările metodice:
6.1. Organizarea măsurilor de profilaxie a antraxului 
(Chişinău, 1980).
6.2. Supravegherea epidemiologică în leptospiroze în 
Republica Moldova (Chişinău,1989).
6.3. Metoda factorială şi clasterială în studiile epidemio-
logice (M., 1989).
7. Elaborată metodologia de construire a sistemelor de 
supraveghere epidemiologică şi, pentru prima dată, au fost 
construite modele originale de sistem de supraveghere epi-
demiologică şi control în antrax, rabie şi leptospiroze, repre-
zentative pentru Republica Moldova [14, 20, 59, 60, 62, 70].
8. În baza rezultatelor obţinute au fost publicate peste 100 
de lucrări ştiinţifice, inclusiv monografiile „Optimizarea su-
pravegherii epidemiologice în antrax” (1989) şi „Optimizarea 
supravegherii epidemiologice în leptospiroze” (1993), care 
conţin modele – exemplu de studiere şi construire a sisteme-
lor de supraveghere epidemiologică şi control în maladiile 
infecţioase [60, 70].
9. Ciclul de lucrări „Epidemiologia, modelarea, pronosti-
carea şi supravegherea epidemiologică în leptospiroze” a fost 
distins cu Premiul AŞM (1996).
10. A fost formulată noţiunea de supraveghere epidemio-
logică, care desemnează “un sistem ştiinţifico-organizatoric 
de supraveghere a sănătăţii publice şi a factorilor ce o deter-
mină, care asigură diagnosticarea şi pronosticarea oportună 
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care duc, direct sau indirect, la majorarea bruscă a valorii 
tratamentului, precum şi a pagubelor economice, morale şi 
sociale considerabile. Dificultăţile atât în tratament, cât şi în 
prevenirea infecţiilor nosocomiale sunt cauzate de caracterul 
complex epidemiologic, etiologic, clinic [17].
Studiile efectuate în cadrul laboratorului ştiinţific “Epi-
demiologia infecţiilor nosocomiale” pe lângă catedra Epide-
miologie a USMF “Nicolae Testemiţanu” au evidenţiat atât 
problema existentă, cât şi particularităţile epidemiologice şi 
etiologice ale infecţiilor nosocomiale în funcţie de profilul 
staţionarului medical.
Pe lângă publicarea rezultatelor obţinute în cadrul acestor 
studii [11, 21, 32, 40, 41, 42, 43, 46, 64, 65], a fost elaborat şi 
editat „Ghidul de supraveghere şi control în infecţiile nosoco-
miale”, aprobat de Ministerul Sănătăţii prin ordinul Nr. 51 din 
16.02.2009 „Cu privire la supravegherea şi controlul infecţiilor 
nosocomiale” şi recomandat, ca unic material metodic şi de 
conduită în prevenirea infecţiilor nosocomiale, implementat 
azi, practic, în toate instituţiile medicale din republică.
În anul curent, la 25-26 mai, a fost organizată prima Con-
ferinţă ştiinţifică naţională cu participare internaţională cu 
tema „Optimizarea supravegherii epidemiologice în infecţiile 
nosocomiale” cu desfăşurarea unui seminar – satelit, ştiin-
ţifico-practic, de 5 zile, la tema “Supravegherea şi controlul 
infecţiilor nosocomiale”.
Studiile realizate în epidemiologia infecţiilor nosoco-
miale au demonstrat, totodată, că elementul cheie constă 
în particularităţile etiologice ale acestor infecţii, cum ar fi 
1) Total microorganisme grampozitive; 2) S. epidermidis; 3) S. aureus; 4) E. faecalis; 5) S. pyogenes; 6) S. mutans: 7) S. viridans; 8) E. faecium; 9) P. alvei; 
10) S. haemolyticus; 11) B. megaterium; 12) B. subtilis; 13) B. cereus; 14) S. intermedius; 15) S. mitis; 16) S. salivarius; 17) C. pseudodiphtheriticum; 
18) C. pseudotuberculosis; 19) B. firmus; 20) B. laterosporus; 21) Total microorganisme gramnegative; 22) E. coli; 23) P. aeruginosa; 24) K. pneumoniae; 
25) Acinetobacter sp.; 26) E. cloacae; 27) E. aerogenes; 28) P. mirabilis; 29) C. freundii; 30) P. rettgeri; 31) P. vulgaris; 32) M. morganii; 33) S. marcescens; 
34) K. oxytoca; 35) N. perflava; 36) P. alcalifaciens; 37) C. diversus; 38) N. sicca; 39) B. cepacia; 40) EHEC; 41) N. flavescens; 42) S. liquefaciens; 
43) N. mucosa; 44) P. fluorescens; 45) S. entomophila; 46) S. rubidaea; 47) S. maltophilia; 48)Total fungi; 49) C. albicans; 50) C. krusei; 51) C. tropicalis; 
52) C. guilliermondii; 53) C. pseudotropicalis; 54) M. alvei
a stărilor epidemiogene nefavorabile în scopul elaborării 
măsurilor adecvate de prevenire a îmbolnăvirilor, diminuare 
a morbidităţii şi eradicare a unor boli în parte” acceptată la 
Congresul IV al Igieniştilor, Epidemiologilor şi Microbiolo-
gilor din Republica Moldova [15], şi luată ca bază în „Legea 
privitor la asigurarea sanitaro – epidemiologică a populaţiei”.
10. Formulate sarcinile supravegherii epidemiologice:
◆ asigurarea şi analiza informaţiei (diagnosticul epide-
miologic);
◆ modelarea şi pronosticarea situaţiilor epidemiogene;
◆ determinarea priorităţilor şi strategiei în prevenirea şi 
combaterea maladiilor;
◆ trasarea măsurilor de intervenţie;
◆ controlul şi evaluarea volumului, calităţii şi eficienţei 
măsurilor profilactice şi antiepidemice efectuate şi 
eficientizarea lor.
A fost propus conceptul: „Supravegherea epidemiologică: 
principiile şi sistemul de funcţionare la nivel naţional” [19, 44], 
cât şi conceptul “Epidemiologie ecologică” [45].
Fondată direcţia de cercetare a catedrei Epidemiologie: 
„Optimizarea supravegherii epidemiologice în infecţiile actua-
le pentru R. Moldova” [18]. În continuare, în acest domeniu, au 
fost realizate mai multe studii în epidemiologia, supravegherea 
şi controlul maladiilor infecţioase şi susţinute teze de doctor 
în medicină [4, 6, 10, 51, 53].
O altă direcţie de cercetare este „Patologia infecţioasă 
nosocomială”. Semnificaţia epidemiologică a acestei pato-
logii la zi reiese din incidenţa ei înaltă, şi consecinţele grave 
Fig. 1. Structura microorganismelor decelate de la pacienţii cu ISP din spitalul C.
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multitudinea de specii de microorganisme, care pot provoca 
infecţiile nosocomiale (fig. 1), numărul cărora este în creşte-
re, şi rezistenţa lor înaltă faţă de antibiotice şi dezinfectante 
(fig. 2), particularităţi care complică mult lupta cu aceste 
infecţii dar şi tratamentul lor.
 
Fig. 2. Antibioticorezistenţa/sensibilitatea pe grupe de 
antibiotice a microorganismelor decelate de la pacienţii cu ISP 
(n = 3940 tulpini).
Anume aceste particularităţi, multitudinea şi rezistenţa 
înaltă a agenţilor cauzali în infecţiile nosocomiale faţă de 
antibiotice, precum şi importul antibioticelor şi a altor pre-
parate antibacteriene şi antifungice la preţuri înalte de după 
hotarele republicii, dar şi efectele adverse la multe din aceste 
preparate, au determinat iniţierea unei direcţii noi de cercetare 
„Elaborarea remediilor antibacteriene şi antifungice noi din 
materie primă locală”, care ar poseda activitate mai înaltă şi 
toxicitate mai joasă, faţă de cele utilizate în practica medicală 
şi, totodată, mai accesibile pentru populaţie – problemă pre-
văzută ca prioritate strategică în sfera de cercetare-dezvoltare 
pentru anii 2004-2010, 2011-2014 şi, în primul rând, de a 
investiga materia primă locală pentru depistarea substan-
ţelor antibacteriene şi antifungice, care ar putea fi utilizate 
în elaborarea preparatelor antibacteriene şi antifungice noi. 
Cercetările de recunoaştere în acest domeniu au fost iniţiate în 
prima jumătate a anilor 90 în colaborare cu Grădina Botanică 
a AŞM, studiind diferite uleiuri eterice obţinute din diferite 
plante medicinale [3, 23, 30, 37, 54, 58], iar mai apoi în cola-
borare cu catedrele de chimie a USM, Institutul de chimie a 
AŞM, prin cercetarea diferitor substanţe chimice noi (compuşi 
organici) sintetizate în cadrul acestor instituţii [22, 23, 24, 31, 
32, 36, 47, 48, 49, 55, 56].
Experienţa a fost reuşită, a dat rezultate mai mult decât 
aşteptate. În rezultatul acestor cercetări au fost depistate peste 
50 de substanţe cu proprietăţi antibacteriene şi antifungice 
mult mai pronunţate, cu toxicitate mult mai joasă, în com-
paraţie cu cele utilizate azi în practica medicală, 30 din care 
au fost brevetate. În acest raport prezint doar câteva exemple 
(fig. 3, 4, 5):
Fig. 3. Activitatea antibacteriană şi toxicitatea compusului 
organic Izonicotinoilhidrazona aldehidei 5-nitro-2-furanice 
(Izohidrafural).
Fig. 4. Activitatea antibacteriană (1) şi antifungică (2) a 
compusului intern de cupru 3,5-dibromsalicilidentiosemicarbazi
do-amincupru dihidrat.
Fig. 5. Activitatea antibacteriană a compusului organic  
N-(5-nitro-2-furfuriliden)-4-aminobenzensulfamide.
Preparatele noi obţinute au fost prezentate la mai multe 
expoziţii naţionale şi internaţionale de invenţii, cum ar fi 
saloanele de invenţii şi tehnologii noi din Geneva, Bruxelles, 
Bucureşti, Moscova, Cluj-Napoca, Iaşi, Sevastopol, Seul, IN-
FOINVENT – Chişinău ş. a., unde au fost apreciate cu 54 de 
medalii, inclusiv, 28 de medalii de aur, 14 medalii de argint, 
12 medalii de bronz, premii speciale (Premiul Mare AGEPI 
(2004), Premiul Autorităţii Naţionale pentru Cercetare ştiinţi-
fică (România, 2005), Premiul Guvernului Republicii Moldova 
(2009), Marele Premiu la Salonul Internaţional de Cercetări, 
Inovări şi Invenţii (Cluj-Napoca, 2009), medalia “Meritul 
inventiv” (Institutul Naţional de Inventică, Iaşi, 2010). Tot 
pentru elaboratea substanţelor antibacteriene şi antifungice 
noi, în anul 2002, ni s-a acordat titlul onorific „Inventator 
remarcabil” şi medalia de aur OMPI.
Din substanţele obţinute, până în prezent, au fost elabo-




„Unguent antibacterian”, unde ca substanţă activă este 
utilizat uleiul eteric din planta medicinală Satureea montana 
- substanţă vegetală cu acţiune antibacteriană şi antifungică. 
Experimental acest preparat a fost folosit la sanarea purtători-
lor permanenţi de stafilococi, din rândul medicilor chirurgi cu 
efect pronunţat (50). În studiu au fost cuprinşi 108 persoane, 
iar lotul martor a cuprins 40 de persoane. Rezultatele obţinute 
au demonstrat eficacitatea înaltă a preparatului elaborat. La 
6 luni după sanare, S. aureus a fost depistat numai la 20% din 
grupul de purtători ai S. aureus sanaţi cu unguent de 2,5% şi 
la 4,5% – sanaţi cu unguent de 5,0%. În acelaşi timp, în grupul 
de control S. aureus a fost decelat la 90% persoane (fig. 6).
1 – Purtători de S.aureus sanaţi cu unguent antibacterian; 2 – Grupul de 
control – purtători de S.aureus sanaţi numai cu propilenglicol
Fig. 6. Rezultatele sanării purtătorilor de S. aureus 
cu unguent antibacterian.
Preparatul „Oriblete Cimpelsept”, conţine substanţe acti-
ve vegetale, care asigură o asanare eficientă la purtătorii de 
stafilococi [7].
Preparatul „Izofural în sol. 0,05%”, unde ca substanţă activă 
este utilizat compusul organic nou „Izonicotilhidrazona-alde-
hidei- 5- nitro- 2- furanice” (Izohidrofural), sintetizat la cate-
dra de chimie a USM, care posedă un spectru larg de activitate 
antibacteriană, atât faţă de microorganismele grampozitive, 
cât şi faţă de microorganismele gramnegative. Au fost efectuate 
toate cercetările bacteriologice, farmacologice şi farmaceutice 
[2, 25, 26, 27, 28, 29, 33], elaborate monografia farmacopeică 
şi tehnologică de producere, obţinute avizările pozitive de la 
Agenţia medicamentului, Comisia de etică a M.S., efectuate cu 
succes testările clinice (Centrul Ştiinţifico-Practic Medicină de 
Urgenţă, Spitalul Republican de Traumatologie şi Ortopedie, 
Centrul „Leziuni termice”). Actualmente este înregistrat de 
către Ministerul Sănătăţii al RM ca preparat antibacterian nou 
(Certificat de înregistrare a produsului medicamentos nr. 748 
din 5 octombrie 2011).
Preparatul „Izofural – unguent 0,1%”
Analogic preparatului „Izofural – sol. 0,05%”, preparatul 
„Izofural – unguent 0,1%” a suportat toate cercetările bacte-
riologice, farmacologice, farmaceutice şi clinice şi este înre-
gistrat de către Ministerul Sănătăţii ca preparat antibacterian 
nou (Certificat de înregistrare în Nomenclatorul de Stat al 
medicamentelor nr. 17604 din 27.04.2012).
Preparatul „Izofural” este utilizat în tratamentul infecţiilor 
septico-purulente postchirurgicale, osteomielitei, leziunilor 
termice etc (fig. 7, 8).
Rezultatele tratamentului cu Izofural.
 Până la tratament   Peste 5 zile de tratament
Pacientul N.B., 47 de ani. Diagnostic: fractură deschisă a gambei stângi 
cu defect tegumentar; osteită posttraumatică.
Fig. 7. Utilizarea preparatului „Izofural – sol. 0,05%” în 
tratamentul osteitei posttraumatice.
I. Pacient C.V., 43 ani. Diagnosticul: “Arsură a membrelor superioare” 
(S = 5%), peste 7 zile după traumă. Tratamentul: pansamente zilnice cu 
soluţie 0,05% Izofural timp de 12 zile. Epitelizarea totală a plăgii timp  
de 17 zile. II. Rezultatele tratamentului peste 3 luni după traumă.
Fig. 8. Utilizarea preparatului „Izofural – sol. 0,05%” în 
tratamentul leziunilor termice.
În baza rezultatelor obţinute în studiile realizate privitor 
la infecţiile nosocomiale şi elaborarea preparatelor antibac-
teriene şi antifungice noi din materie primă locală au fost 
susţinute 6 teze de doctorat [1, 3, 9, 11, 53, 54].
În anul 1997, ciclul de lucrări „Epidemiologia infecţiilor 
nosocomiale şi elaborarea preparatelor antibacteriene noi 
din materie primă locală” a fost distins cu Premiul AŞM, iar 




Nr. 5 (329), 2012
52
Bibliografie
1. Babără D. Elaborarea tehnologiei şi cercetarea biofarmaceutică a for-
melor medicamentoase cu Izohidrofural: Teză de doctor în medicină. 
Chişinău, 1997.
2. Buraciov S, Prisacari V, Stoleicov S, ş.a. Izonicotinoilhidrazona aldehidei 
5-nitro-2-furanice – compus organic nou cu activitate antibacteriană. 
Comunicarea III. Studiul acţiunii dermato-rezorbtive, iritante, cancero-
gene şi embriotoxice. Anale Ştiinţifice ale USMF „N. Testemiţanu”. Vol. 
1. Chişinău, 2003:235-240.
3. Colţun M. Studiul biologiei şi conţinutului de ulei volatil din specia Ko-
ellia virginiana (L.) MAC M: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 1998.
4. Cotelea Ad. Contribuţii la optimizarea supravegherii epidemiologice în 
boala diareică acută etiologic nedeterminată: Teză de doctor în medicină. 
Chişinău, 1999.
5. Ghid de supraveghere şi control în infecţiile nosocomiale. Ediţia I. Sub 
red. V. Prisacari. Chişinău, 2008;248, Ediţia II. Chişinău, 2009;320.
6. Guţu L. Aspecte epidemiologice şi sociale ale infecţiei HIV/SIDA în 
Republica Moldova: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2009.
7. Diug E, Prisacari V, Bodrug M. Oriblete „Cimpelsept” şi procedeul de 
preparare a lor. Brevet de invenţie, MD 236 G 2, 1995.
8. Iarovoi Petru. Combaterea bolilor infecţioase în Republica Moldova. 
Chişinău, 2012;97.
9. Leu E. Epidemiologia şi supravegherea infecţiilor nosocomiale în staţi-
onarele neurochirurgicale: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2009.
10. Malai E. Contribuţii la optimizarea educaţiei pentru sănătate în infecţiile 
şi invaziile intestinale: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2006.
11. Paraschiv A. Epidemiologia infecţiilor septico – purulente nosocomiale 
la etapa contemporană: Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2006.
12. Prisacari V. Studiu asupra factorilor de risc, antropogeni şi naturali, în 
scopul optimizării sistemului de supraveghere şi pronosticării morbidită-
ţii. Probleme actuale ale epidemiologiei, microbiologiei şi parazitologiei 
contemporane. Mater. congr. 3 al igienişt., epidemiol., microbiol. şi 
parazitol. din Republica Moldova. Chişinău, 1992;161-164.
13. Prisacari V. Modelarea multifactorială a procesului: epidemic (epizootic) 
la leptospiroze, pronostice spaţiale (comunicarea I). Curier medical. 
1993;2:32-36.
14. Prisacari V. Supravegherea epidemiologică (sanitaro-epidemiologică). 
Optimizarea supravegherii sanitaro-epidemiologice a sănătăţii populaţiei 
rurale. Chişinău, 1997;7-10.
15. Prisacari V. Supravegherea epidemiologică - fundamentul luptei cu 
bolile contagioase (şi nu numai) la etapa contemporană. Congresul IV 
al Igieniştilor, Epidemiologilor, Microbiologilor şi Parazitologilor din Re-
publicaMoldova. 11-12 septembrie 1997. Vol. 2 (a). Chişinău, 1997;21-23.
16. Prisacari V. Supravegherea epidemiologică (sanitaro-epidemiologică) 
- fundamentul luptei cu bolile contagioase şi necontagioase. Curier 
medical. 1997;6:38-41.
17. Prisacari V. Problema infecţiilor nosocomiale. Curier medical. 2005;3:47-
52.
18. Prisacari V. Tradiţia şi perspectivele catedrei de epidemiologie în desă-
vârşirea supravegherii epidemiologice. Supravegherea epidemiologică în 
maladiile actuale pentru Republica Moldova. Mater. Conf. Şt. consacrate 
prof. Eli Şleahov. Chişinău, 2000;20-26.
19. Prisacari V. Supravegherea epidemiologică: principiile şi sistemul de 
funcţionare la nivel naţional. Optimizarea supravegherii epidemiologice. 
Chişinău, 2006;3-15.
20. Prisacari V, Boev B. Modelarea multifactorială şi prognoze pentru 
dinamicul procesului epidemic (epizootic) al leptospirozelor. Curier 
medical. 1995;1:17-20.
21-71. Continuarea listei bibliografice o puteţi consulta la redacţie. Telefon: 
022244751.
Contribuţii la realizările farmacologiei naţionale
V. Ghicavîi
Department of Pharmacology and Clinical Pharmacology, State University of Medicine and Pharmacy „Nicolae Testemitanu”
27, N. Testemitanu Street, Chisinau, Republic of Moldova
Corresponding author: pharmclin@yahoo.com. Manuscript received September 24, 2012; revised October 17, 2012
Contribution to the achievements of national pharmacology
Recent scientific research has contributed to the development of the two groups of new drugs, significantly different in their mode of action to those 
that exist and are used in practice. Antihypotensive drugs izoturon and difetur (raviten) are efficient in pathological conditions with acute hypotension, 
have long-term action, and are efficient in different ways of administration. The enthomological drugs imupurin, imuheptin, and adenoprosin manifest 
hepatoprotective, immunomodulatory and antiinflammatory actions. Those 14 original medicines, elaborated from local medicinal raw material, have 
helped to optimize and customize the appropriate medical treatment of specific diseases.
Key words: antihypotensive medicines, entomotherapy, enterosorbents, imupurin, raviten, karbosem, dovisan.
Вклад в достижения национальной фармакологии
Проведенные научные исследования способствовали созданию двух новых групп лекарств, существенно отличающихся по характеру их 
действия и эффективности от известных и применяемых на практике медикаментов. Производные изотиомочевины, изотурон и дифетур 
(равитен) – антигипотензивные препараты, эффективны при заболеваниях и патологических состояниях, сопровождающихся острыми ар-
териальными гипотензиями, проявляют продолжительное гипертензивное действие и эффективны при различных путях введения (в/м, в/в, 
внутрь). Энтомологические препараты имупурин, имугептин и аденопросин оказывают гепатотропное, иммуномодулирующее и противовос-
палительное действие. Все 14 отечественных медикаментов, созданные в основном на местном лекарственном сырье, способствовали опти-
мизации и индивидуализации медикаментозного лечения соответствующих заболеваний. С целью обеспечения эффективной и безопасной 
фармакотерапии в системе здравоохранения внедрены специальность врач клинический фармаколог и служба клинической фармакологии, 
которые предусматривают концепцию рационального применения лекарств, формулярную систему, фармаконадзор лекарств и др.
Ключевые слова: антигипотензивные средства, энтомологические препараты, энтеросорбенты, имупурин, равитен, карбосем, довисан.
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Este bine cunoscut faptul că aprovizionarea cu medica-
mente calitative, eficiente, inofensive şi accesibile determină 
în mare măsură viabilitatea sistemului de sănătate din ţară. O 
astfel de aprovizionare a populaţiei şi a sistemului de sănăta-
te din ţară cu medicamente de primă necesitate şi inofensive 
poate fi asigurată prin medicamente de import şi autohtone.
Actualmente, 90-95% din medicamentele utilizate în ţară 
sunt de import. O bună parte din acestea, fiind destul de cos-
tisitoare, sunt inaccesibile pentru majoritatea populaţiei.
Numai 5-10% din medicamentele utilizate sunt de fabri-
caţie autohtonă – reproduse (generice) în baza materiei pri-
me, de asemenea, achiziţionate şi, desigur, costisitoare.
Direcţiile principale ale cercetărilor ştiinţifice constau în:
• cercetarea şi elaborarea medicamentelor noi, prepon-
derent din materie primă locală, optimizarea şi indi-
vidualizarea tratamentului medicamentos al diferitor 
boli şi stări patologice prin implementarea şi utilizarea 
preparatelor autohtone;
• asigurarea farmacoterapiei eficiente şi inofensive prin 
promovarea reformelor în domeniul sănătăţii şi medi-
camentului.
Această arie a preocupărilor ştiinţifice corespunde direc-
ţiilor prioritare de dezvoltare a ştiinţei – Biomedicina, farma-
ceutica, menţinerea şi fortificarea sănătăţii.
Obiectivul fundamental al acestor direcţii constă în des-
făşurarea cercetărilor în mai multe domenii, cum ar fi:
–	elaborarea şi cercetarea preparatelor cu acţiune antihi-
potensivă şi antihipertensivă;
–	studiul şi implementarea în practica medicală a entero-
sorbenţilor şi uleiurilor din deşeuri industriale;
–	cercetarea preparatelor cu acţiuni antimicrobiană şi 
antifungică concomitente;
–	studiul proprietăţilor farmacologice ale preparatelor 
entomologice şi vegetale.
Prin utilizarea metodelor farmacologice, fiziologice şi 
chimice s-a demonstrat şi ştiinţific s-a argumentat:
I. Crearea unui nou grup de medicamente hipertensive 
(antihipotensive) – derivaţii izotioureici şi alchilizotioureici 
[1, 3].
Cunoscutele medicamente cu proprietăţi antihipotensive 
(hipertensive), foarte puţine la număr (adrenomimetice – 4 
şi polipeptide vasoactive – 2), sunt foarte scumpe şi de im-
port, sunt efective în fond numai la administrarea în perfuzii 
de lungă durată, posedă mai multe efecte adverse (măresc 
consumul de oxigen, provoacă hiperglicemie, dereglează 
metabolismul, provoacă aritmii etc.).
Preparatele antihipotensive care fac parte din noul grup 
de medicamente:
• Izoturon – sol. inj. 10% – 1 ml în fiole autorizat şi 
implementat în practica medicală în Moldova (1993) 
şi Rusia (1996);
• Difetur – în Rusia, Moldova (1996) şi Raviten - în Israel 
(2008). Nr. de înreg. 13110. sol. injectabilă 10% – 1 ml 
în fiole şi flacoane;
• şi-au demonstrat eficacitatea înaltă şi inofensivitatea 
în bolile şi stările patologice, însoţite de hipotensiune 
arterială acută;
• pot fi utilizate la diverse etape de acordare a asistenţei 
medicale de urgenţă (locul de accidentare, la transpor-
tare, ambulator şi reanimare spitalicească), în anes-
teziologie, hemodializă, cardiochirurgie, ginecologie, 
traumatologie;
• sunt eficiente la diverse căi de administrare: i/m, i/v în 
bolus sau perfuzii, peridural etc.).
• Particularităţile acestor preparate şi posibilităţile lor de 
utilizare, spre deosebire de ale preparatelor cunoscute 
existente, au permis:
• modificarea semnificativă a strategiei de acordare a 
asistenţei de urgenţă (difetur sau raviten este inclus în 
lista medicamentelor formularului farmacoterapeutic 
al IMSP de urgenţă medicală);
• prevenirea şi combaterea hipotensiunii arteriale acute în 
diverse boli şi stări patologice: traume, şoc, intoxicări, 
inclusiv cu medicamente, toxico-infecţii etc.
În baza substanţei biologic active S-etilizotiuroniu (izo-
turon) s-a cercetat, elaborat şi autorizat (nr. de înregistrare 
7676 – sol. 1% şi 7677 din 2004-sol. 2%) un preparat nou – 
Olizin (marca nr. 13199), decongestiv – picături nazale sau 
spray, flacon implementat în practica ORL.
În baza dietilfosfat-S-etilizotiuroniului cu acţiune vaso-
constrictoare şi inhibitoare a NO-sintetazei, în a. 2008 s-au 
elaborat şi autorizat producerea şi utilizarea în practica me-
dicală a mai multor forme medicamentoase:
• Raviten – antihipotensiv (hipertensiv), certificat de 
înregistrare nr. 13110: flacoane sol. inj. 10% – 1,2 ml;
• Ravimig – antimigrenos; certificat de înregistrare nr. 
13109; comprimate 50 mg;
• Raviset – uterotonic, hemostatic; certificat de înregis-
trare nr. 13499, supozitoare vaginale, 100 mg;
• Ravirin este la etapa de elaborare în picături nazale 
(spray) ca decongestiv.
S-au propus noi metode de prevenire sau de corecţie a 
dereglărilor nedorite ale circulaţiei sanguine şi metabolis-
mului, provocate de unele preparate neurotrope (ganglioblo-
cante, alfa-adrenoblocante etc.) la utilizarea lor în practică.
Acestea sunt:
• Metoda blocării ganglionare fără hipotensiune – 1974.
• Metoda blocării adrenergice fără hipotensiune – 1977.
• Metoda blocării ganglionar-adrenergice fără hipoten-
siune – 1984, care permit de a preveni hipotensiunea 
pronunţată şi acţiunea nedorită a substanţelor neuro-
trope, cu acţiune benefică de prevenire a reacţiei siste-
mului simpato-adrenergic în stările extremale: hemora-
gii, traume, intervenţii chirurgicale etc.
Rezultatele obţinute în aplicarea remediilor antihipoten-
sive au constituit motivul comenzii de Stat din partea Comi-
tetului farmacologic al fostei URSS de a elabora recomandări 
în calitate de document oficial pentru toate instituţiile şi per-
soanele fizice, care se ocupă cu studiul şi elaborarea prepara-
telor hipertensive noi.
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Un astfel de document “Методические рекомендации 
по экспериментальному (фармакологическому) изуче-
нию новых соединений, предлагаемых для клинических 
испытаний в качестве антигипотензивных (гипертен-
зивных) средств” a fost elaborat şi aprobat în 1989 de Co-
mitetul Farmacologic şi MS al URSS.
Rezultatele cercetărilor ştiinţifice ale acestui domeniu au 
constituit baza a 2 monografii:
• Гипертензивные средства (1983).
• Фармакология гипертензивных средств (1974).
• a mai multor articole şi teze, compartimente ale manu-
alelor „Farmacologie” (2010) şi „Farmacologie clinică” 
(2009) cu implementarea preparatelor în anesteziologie 
şi reanimatologie, traumatologie, cardiologie, ginecolo-
gie, neurologie, chirurgie, hemodializă, ORL etc., inclu-
derea lor în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor 
din RM şi ghidurile farmacoterapeutice (2006, 2008, 
2010).
II. Cercetările ştiinţifice şi rezultatele obţinute în dome-
niul elaborării medicamentelor au permis propunerea unui 
concept nou şi destul de valoros – o nouă sursă de obţinere a 
preparatelor entomologice şi, desigur, cu o strategie nouă de 
abordare terapeutică a lor – entomoterapia [5, 7].
Preparatele sau extrasele tisulare – adenoprosin, ento-
heptin, imupurin şi imuheptin cu acţiune hepatoprotectoare 
şi imunomodulatoare, antiinflamatoare, antioxidantă, sunt 
utilizate în tratamentul adenomului de prostată, prostatitei, 
maladiilor virale (hepatite, herpes) şi stărilor imunodefi- 
ciente.
Eficacitatea şi inofensivitatea preparatelor, deja elabora-
te şi autorizate, s-a manifestat prin rezultatele optimizării 
tratamentului complex al mai multor afecţiuni hepatice şi 
inflamatoare (prostatite, adenom de prostată), stărilor pato-
logice, însoţite de dereglări imune (imunodificienţe) ale or-
ganismului (hepatite, psoriazis diseminat vulgar, furunculo-
ză cronică, reconvalescenţe, postchimioterapie, radioterapie 
etc.), sistematizate şi prezentate în recomandarea metodică 
„Optimizarea tratamentului complex al unor imunodefici-
enţe” (2011), şi în compartimentele respective ale manuale-
lor în domeniu, confirmate prin elaborarea şi utilizarea lor 
în practică.
S-au înregistrat în ţară şi s-au inclus în Nomenclatorul 
Medicamentelor 3 preparate entomologice:
• Imupurin, nr. 13241 din 11.09.08 – imunomodulator.
• Imuheptin, nr. 13240 din 11.09.08 – hepatoprotector, 
imunomodulator.
• Adenoprosin, nr. 13235 din 11.09.08 – antiinflamator, 
antioxidant.
• Entoheptin – este la etapa evaluărilor preclinice şi 
clinice.
III. Studiul a 4 tipuri de uleiuri: din seminţe de struguri 
(Regesan), din miez de nucă (Nucosan), din seminţe de dov-
leac (Dovisan), precum şi produsul combinat cu conţinut de 
ulei din seminţe de struguri şi ulei din seminţe de dovleac 
în proporţie de 1:1 (Doresan) cu acţiune regeneratoare, ci-
toprotectoare, antioxidantă, antiinflamatoare şi antiaderen-
ţială.
S-a obţinut autorizarea şi fabricarea produselor respec-
tive [3]:
• Regesan – reautorizat – cert. nr. 15071 din 24.02.2012.
• Dovisan – regenerator, citoprotector, hipolipidemiant, 
cert. nr. 16665 din 2011.
• Nucosan – regenerator, citoprotector, hipolipidemiant, 
cert. nr. 16666 din 2011.
• Doresan – regenerator, citoprotector, hipolipidemiant, 
cert. nr. 16664 din 2011.
Existenţa cantităţilor mari de materie primă, toleranţa 
bună a preparatelor, eficacitatea şi inofensivitatea lor au per-
mis de a propune noi strategii în tratamentul:
• plăgilor şi combustiilor;
• ulcerului duodenal şi trofic;
• prevenirea complicaţiilor precoce şi tardive ale ra-
dioterapiei la pacienţii oncologici;
• prevenirea dezvoltării aderenţelor în intervenţiile 
chirurgicale ginecologice;
• tratamentul complex al pacienţilor cu patologii so-
matice, asociate cu stări de hipercolesterolemie.
Caracteristicile preparatelor sunt incluse în comparti-
mentele respective ale manualelor, ghidurilor şi Nomencla-
torul de Stat al medicamentelor.
IV. Studiile efectuate în domeniul obţinerii şi elaborării 
enterosorbenţilor au permis de a implementa un nou con-
cept de asistenţă de urgenţă în intoxicări acute (chimice, 
medicamentoase) cu utilizarea preparatelor adsorbante au-
tohtone (carbosem, medicas E) şi în strategia tratamentului 
complex cu acestea al afecţiunilor somatice (boli infecţioase, 
hepatite, dereglări ale metabolismului).
S-au înregistrat şi autorizat pe piaţă enterosorbenţii:
• Medicas-E, certif. nr. 13108 din 30.07.2008 şi inclus în 
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor.
• Carbosem, certif. nr. 64 din 05.03.2004 şi inclus în 
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor, produs de 
întreprinderea „Olemed-Farm” SRL.
V. Antibacteriene şi antifungice
Cerinţele esenţiale faţă de remediile antimicrobiene noi 
sunt:
• spectru larg de acţiune (bacterii, fungi, protozoare, 
virusuri etc.);
• proprietăţi bactericide şi fungicide în concentraţii cât 
mai reduse;
• inofensive pentru organismul uman;
• economic accesibile.
Realizările ştiinţifice în domeniul substanţelor antibac-
teriene şi antifungice (Nucina şi alte produse în bază de ju-
glonă), care au permis înaintarea unei noi ipoteze şi viziuni 
referitor la produsele mai puţin toxice, cu spectru larg de 
acţiune şi avantajoase pentru utilizare [2, 4].
Deşi sintetice, dar analogi ai juglonei, aflate în coaja ver-
de a nucilor, Nucina (soluţie hidro – alcoolică) şi alte pro-
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duse (benzil-alcoolică) şi forme (gel, emplastru) au permis 
modificarea strategiei tratamentului unor boli ORL, stoma-
tologice, dermatologice şi ginecologice, datorită proprietăţi-
lor antibacteriene şi antifungice concomitente.
În baza derivaţilor sintetici de juglonă, analogi ai celei 
aflate în coaja verde a nucilor, s-au efectuat studii experi-
mentale şi clinice care s-au soldat cu înregistrarea şi utiliza-
rea în medicina practică a preparatului „Nucină” ( certif. nr. 
5153 din 2001).
Toate aceste direcţii de cercetări ştiinţifice şi rezultate ob-
ţinute au fost recunoscute şi confirmate prin:
• 63 de brevete naţionale şi internaţionale;
• teze de doctor şi 5 de d.h.ş.m;
• mai mult de 400 de publicaţii ştiinţifice;
• mai multe diplome şi medalii la expoziţii şi saloane 
naţionale şi internaţionale;
• specialitatea ştiinţifică 14.00.25 – farmacologie şi farma-
cologie clinică;
• 14 medicamente noi autohtone pe piaţa farmaceutică, 
în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din RM, 
în Ghidul Farmacoterapeutic (Chişinău: 1999; 2004; 
2006;2010): izoturon, difetur sau raviten, carbosem, 
medicas E, dovisan, nucosan, doresan, ravimig, olizin, 
nucină, regesan, adenoprosin, imuheptin, imupurin.
Aceste preparate autohtone, obţinute în baza materiei 
prime locale, au contribuit la:
• implementarea unor noi strategii de acordare a asistenţei 
medicale de urgenţă;
• optimizarea şi eficientizarea tratamentului medicamen-
tos a mai multor afecţiuni şi stări patologice;
• asigurarea inofensivităţii şi accesibilităţii farmacotera-
piei respective.
Creşterea continuă a pieţei substanţelor medicamentoase 
şi a volumului informaţional ştiinţific, referitor la proble-
mele farmacoterapiei, cât şi la insuficienţa medicamentelor 
destinate activităţilor instituţiilor curative, necesită restruc-
turarea esenţială a practicii medicale existente prin promo-
varea insistentă a anumitor reforme în domeniul sănătăţii şi 
a medicamentului, având ca scop asigurarea farmacoterapiei 
raţionale, eficiente şi inofensive [9, 10].
Reformele prevăd:
• Elaborarea şi implementarea conceptului de utilizare 
raţională.
• Adaptarea la situaţia reală din ţară şi elaborarea listei 
medicamentelor esenţial şi vital-importante.
• Întocmirea periodică a regulilor de prescriere şi livrare 
a medicamentelor.
• Promovarea în practica medicală a DCI (denumirilor 
comune internaţionale a medicamentelor).
• Întocmirea şi elaborarea standardelor şi protocoalelor 
clinice.
• Implementarea sistemului de supraveghere şi farma-
covigilenţă a medicamentelor.
• Implementarea în ţară a studiilor clinice – etapă 
importantă şi necesară procesului de elaborare a me-
dicamentelor noi.
• Implementarea în practica medicală a activităţilor 
de prevenire şi excludere în tratamentul complex al 
interacţiunilor medicamentoase, polipragmaziei, po-
literapiei, autotratamentului empiric.
În vederea soluţionării obiectivelor şi reformelor înain-
tate s-a recurs la:
–	Includerea (a. 1980) disciplinei “Farmacologie clinică” 
în planurile şi programele de instruire a studenţilor, de 
pregătire a specialiştilor în domeniu (prin rezidenţiat) 
şi perfecţionării postuniversitare a medicilor (USMF 
“N. Testemiţanu”).
–	Implementarea în structurile IMSP a specializării “Me-
dic farmacolog clinician” (Ordinul nr. 97 din 1999 al 
MS din RM; şi nr. 100 din 2008 şi nr. 120 din 2009 al 
MS din RM).
–	Implementarea serviciului “Farmacologie clinică” în 
sistemul de sănătate din ţară (Ord. nr. 493 din 2012 al 
MS din RM), Materiale didactice, normative şi mana-
geriale “Serviciul farmacologie clinică în instituţiile de 
sănătate publică (curativă)”, Chişinău, 2011.
–	Iniţierea elaborării ordinelor şi dispoziţiilor respective 
şi necesare ale MS.
–	Implementarea Conceptului utilizării raţionale a medi-
camentelor şi sistemului de formular.
–	Asigurarea informaţională independentă şi obiectivă 
a medicamentelor, cu scopul complianţei populaţiei la 
utilizarea raţională a medicamentelor şi excluderea po-
lipragmaziei, autotratamentului empiric.
–	Implementarea studiului clinic al medicamentelor de 
import şi autohtone noi.
–	Monitorizarea RA ale medicamentelor (supravegherea 
şi farmacovigilenţa) şi informarea respectivă a medici-
lor (Buletinul informaţional al INF).
–	Editarea suportului ştiinţific consacrat serviciului “Far-
macologie clinică” (“Compendiu privind selectarea 
raţională a medicamentelor”, 1999; „Unele aspecte de 
utilizare raţională a medicamentelor”, 2002; „Medica-
mentele şi utilizarea lor raţională”, 2004; „Medicamen-
tul – beneficiu sau prejudiciu”, 2009; Farmacologie, 
2009 (manual) Farmacologia clinică – 2011 (manual); 
“Serviciul farmacologie clinică în instituţiile de sănă-
tate publică (curativă)”, Chişinău, 2011 – material di-
dactic).
–	Organizarea şi desfăşurarea conferinţelor ştiinţifice şi 
curativ-practice:
–	 ,,Farmacologia Naţională la 35 ani” cu participarea in-
ternaţională ,,Direcţiile principale de activitate şi reali-
zările anilor 2001-2006 ale farmacologilor”, Chişinău, 
2006.
– „Elaborarea şi implementarea noilor preparate farma-
ceutice în baza utilizării materiei prime locale”. Chişi-
nău, 2009.
– ,,Elaborarea şi implementarea noilor preparate far-
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maceutice în baza utilizării materiei prime locale” şi 
Farmacologia Clinică la 30 de ani de activitate (1980-
2010), Chişinău, 2010.
– ,,Serviciul farmacologia clinică în sistemul de sănătate 
al Republicii Moldova”, Chişinău, 2011.
– ,,Managementul farmacoterapeutic corect şi inofensiv 
– un imperativ al timpului. Prevenirea reacţiilor adver-
se nefavorabile: tactica medicală în selectarea şi utili-
zarea raţională a medicamentelor”. Septembrie 2012 în 
cadrul expoziţiei ,,Mold Medizin & MoldDent”.
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The contemporary issues of Etiopathogenesis and the diagnosis of Urolithiasis
Urolithiasis holds an important place in the structure of urological pathology, due to its high incidence, frequency of recurrence and complications it 
might cause. The incidences of urolithiasis in the population are dependent on the geographic area, racial distribution, socio-economic status, hypodynamy, 
dietary habits, etc. The simultaneous occurance of several etiological factors, known or suspected of origin, both exogenous and endogenous cause 
metabolic disorders presenting with hyperuricemia, hyperuricosuria, hypercalciuria, hyperoxaluria, hyperphosphateuria, hypernatremia and changes 
in urine acidity. The etiological concept of urolithiasis, a currently accepted consensus, not only includes aetiological and endogenous and exogenous 
risk factors, the former being the subject of many debates, was completed in recent years with new presumptive endogenous etiological factors and new 
theories on the pathogenesis of the disease. Advances in imaging technology have allowed earlier diagnosis of the disease, identification and determination 
of renal stone size and shape to optimize the assessment of kidney function and best tactic for removing kidney stones.
Key words: urolithiasis, epidemiology, risk factors, pathogenesis, diagnosis.
Современные аспекты этиопатогенеза и диагностики мочекаменной болезни 
Мочекаменная болезнь занимает важное место в структуре урологических заболеваний, благодаря своей высокой распространенности, 
частоте возникновения рецидивов и возможных осложнений. Распространенность мочекаменной болезни зависит от географических 
особенностей, рассовой принадлежности, социально-экономического статуса, гиподинамии, пищевых обычаев, и т.д. Одновременное действие 
нескольких этиологических факторов, известных или предполагаемых, как экзогенного, так и эндогенного происхождения, приводят к 
метаболическим нарушениям, представленным гиперурикемией, гиперурикозурией, гиперкальциурией, гипероксалурией, гиперфосфатурией, 
гипернатриемией и изменениями кислотности мочи. Этиологическая концепция уролитиаза, недавно принятый консенсус, включает не только 
экзогенные и эндогенные факторы риска, последние часто являются предметом многочисленных дискуссий, но и дополнена в последние годы 
новыми эндогенными этиологическии факторами и новыми теориями патогенеза заболевания. Достижения диагностических технологий 
позволили облегчить раннюю диагностику заболевания, выявление и определение размеров и формы почечных камней, оптимизировать 
оценку функции почек и выбор тактики удаления камней почек.




Litiaza renală (LR) este un sindrom complex care inclu-
de: dereglarea metabolismului în organismul uman al unui 
şir de substanţe litogene, dereglarea transportului acestora 
prin intestin, rinichi şi căile urinare, modificări patologice 
ale caracteristicilor fizico-chimice şi biologice ale urinei, cre-
area unor condiţii favorabile pentru formarea cristalelor şi a 
calculilor renali [1, 2].
Litiaza renală este o problemă importantă în urologia 
modernă deoarece ocupă unul dintre locurile de frunte în 
structura maladiilor urologice în toate regiunile globului pă-
mântesc.
Litiaza renală este una dintre cele mai frecvente patologii 
din structura maladiilor urologice şi se depistează la aproxi-
mativ 1-3% din populaţia generală [2, 3, 4]. Este bine cunos-
cut faptul că urolitiaza afectează preponderent persoanele de 
vârstă productivă, fiind foarte rară la bătrâni şi copii, având 
o frecvenţă de peste 70% la pacienţii ce cuprind vârsta între 
20-50 de ani, fapt care duce la pierderea capacităţii de muncă 
[3, 4]. Conform datelor unor autori [5] 8,9% dintre bărbaţi 
şi 3,2% dintre femei pe parcursul vieţii suportă urolitiaza.
În prezent, în ţările înalt dezvoltate, 400 de mii de per-
soane din 10 milioane suferă de LR. Anual se înregistrează 
85000 de cazuri noi de LR, dintre care la 62000, boala poartă 
un caracter recidivant [1, 3, 5]. Prevalenţa mondială este es-
timată între 1-5%, în ţările dezvoltate 2-13% (cu o variaţie 
foarte mare de la ţară la ţară), în cele în curs de dezvoltare 
0,5-1%. Probabilitatea generală a populaţiei de a dezvolta 
calculi diferă în diferite părţi ale lumii: 1-5% în Asia, 5-9% în 
Europa, 13% în America de Nord. Incidenţa anuală a uroli-
tiazei este de aproximativ 0,1-0,4% din populaţie (România, 
Republica Moldova).
Litiaza reduce durata medie de viaţă de la 5 până la 20% 
din bolnavi, iar recidivele sunt depistate în 50-67% de cazuri 
[5, 6, 7]. Dacă până în anul 2005 urolitiaza se clasa pe locul 
trei după patologiile inflamatorii şi adenomul de prostată, 
actualmente în Republica Moldova această maladie este pe 
primul loc în structura maladiilor urologice.
Potrivit datelor Institutului de Urologie al Ministerul Să-
nătăţii al Federaţiei Ruse, ponderea litiazei renale în struc-
tura generală a bolilor urologice este de 28,3-33,9% [2, 8]. 
Majorarea morbidităţii LR depăşeşte semnificativ cheltuieli-
le pentru tratamentul acesteia [1, 9], iar pierderea temporară 
sau permanentă a capacităţii de muncă şi a productivităţii 
muncii în această boală rămâne o problemă serioasă pentru 
medicina modernă [1, 2, 9].
Majoritatea cercetătorilor subliniază că, chiar şi după 
primul episod de migrare sporadică a calculului din rinichi, 
există posibilitatea de recidivare a patologiei în următorii 5 
ani, care variază între 27% şi 50% [10].
Litiaza renală deţine locul trei în structura cauzelor de 
deces al pacienţilor cu patologii urologice [4,5]. În 28,4% din 
cazurile de nefrectomii acestea sunt cauzate de LR compli-
cată care, dacă este bilaterală, se poate agrava cu complicaţii 
obstructive şi insuficienţă renală acută sau cronică [5]. În ul-
timii ani a crescut vădit numărul de nefrectomii pe motiv de 
litiază complicată şi infectată şi în Republica Moldova.
Incidenţa LR a fost monitorizată pe o perioadă mare de 
timp. În acest răstimp s-a constatat o divergenţă de distribu-
ţie a LR în lume [1, 2, 4]. La o parte dintre pacienţi s-a des-
coperit o interdependenţă dintre incidenţa bolii şi factorii 
climaterici, care s-au asociat cu geneza medicală geografică 
a patologiei. De asemenea, s-a efectuat analiza aspectelor 
etnografice ale LR [7]. În ultimii ani, un rol important în 
geneza bolii s-a atribuit sexului şi vârstei pacienţilor. Aceste 
aspecte sunt întrunite în conceptul de epidemiologie a aces-
tei maladii [7].
Frecvenţa patologiei, particularităţile clinice în aspectul 
deplin, posibilitatea complicaţiilor ce pot surveni, dificultăţi-
le ce apar în procesul diagnosticului şi tratamentului accen-
tuează necesitatea studierii de mai departe a problemelor ce 
ţin de urolitiază [2].
Etiopatogeneza litiazei renale
Geografia medicală a LR depinde de o complexitate de 
factori etiologici, inclusiv cauzele exogene şi endogene ale 
bolii. Cu cât mai mulţi factori acţionează în acelaşi timp, cu 
atât este mai complexă patogeneza LR, cu atât este mai nefa-
vorabil pronosticul bolii din cauza recidivărilor frecvente şi 
a creşterii rapide a masei calculoase renale. Atât factorii eti-
ologici exogeni, cât şi cei endogeni duc la tulburări metabo-
lice în organism, schimbări în structura şi funcţia rinichilor 
dar şi urină în dependenţă de specificul lor şi, în aşa mod, 
determină tipul şi compoziţia chimică a calculilor renali 
[1, 2, 3, 4, 9].
Factorii de risc pentru LR includ schimbările mediului 
ambiant, modificările funcţionale şi patologice ale organelor 
şi sistemelor întregului organism sau prezenţa proceselor pa-
tologice în rinichi, predecesoare formării calculilor renali [7].
Factorii exogeni sunt acei care se află în mediul ambiant 
al omului. Acestea includ schimbările climaterice, caracte-
risticile biologice ale solului, apei, dieta, ecologia mediului, 
cauze sociale şi altele [1, 4, 9, 11, 12].
Toţi factorii exogeni, sau neereditari, sunt divizaţi în:
1. factori climaterici şi geochimici;
2. factori specifici alimentari (carenţa vitaminei B6, apor-
tul inadecvat de lichide, hipervitaminoza C, suplimen-
tele de calciu).
Formarea calculilor renali este influenţată de următorii 
factori:
A. Suprasaturarea urinei depinde nu numai de concen-
traţia substanţelor dizolvate, dar şi de potenţa ionică a 
soluţiei, diureză şi pH-ul urinei [11, 13]. Unii compuşi, 
cum ar fi citratul şi fosfatul, formează uşor complexe 
cu substanţe dizolvate, fapt care reduce activitatea io-
nilor liberi.
B. Epitaxia – concreşterea unui cristal pe suprafaţa altuia. 
Fosfatul de calciu amorf şi acidul uric favorizează cris-
talizarea oxalatului de calciu [13, 14].
C. Cristalele saline se pot depune în citoplasma celulelor 
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epiteliale, formând plăci în stratul submucos. Aceste 
plăci concresc şi distrug suprafaţa papilelor, creând o 
matrice favorabilă pentru depunerea calculilor [13].
D. Factori predispozanţi pentru formarea calculilor sunt 
micşorarea diurezei şi dereglările de pasaj urinar – 
urostaza, cauzate de anomalii ale tractului urinar. De 
asemenea, la depunerea de cristale contribuie şi ano-
maliile de dezvoltare a rinichilor cum ar fi rinichii în 
formă „de potcoavă”, diverticulii calicelor şi ai vezicii 
urinare, obstrucţiile tractului urinar şi rinichiul spon-
gios precum şi toate tipurile de obstrucţii infravezicale 
[4, 13].
Factorii etiologici endogeni îşi au originea în corpul 
uman. Aceştia pot fi genetici, congenitali sau dobândiţi pe 
parcursul vieţii [1, 13]. Factorii etiologici ereditari se află, de 
obicei, în codul genetic, ei sunt rezistenţi şi pot fi transmişi 
pe parcursul a mai multor generaţii. În unele cazuri, aceştia 
reprezintă patologii independente, nu neapărat boli urologi-
ce, cum ar fi dereglarea metabolismului purinelor, unele ti-
puri de hipercalciurie, endocrinopatii, osteopatii ş. a. Litiaza 
renală, în aceste cazuri, poate apărea ca o complicaţie a unei 
patologii independente [1, 2, 12, 13].
În literatura de specialitate se menţionează următorii fac-
tori ereditari:
1. Calciuria idiopatică. Tip de moştenire – autosomal do-
minant.
2. Cistinuria. Se moşteneşte ca defect genic autosomal 
recesiv situat pe cromozomul 2.
3. Hiperoxaluria primară, tipurile 1 şi 2. Tip de moştenire 
– autosomal recesiv.
4. Sindromul Lesch–Nyhan – patologie X-linkată. Este 
însoţit de hiperuricemie.
Factorii etiologici exogeni şi endogeni creează condiţii 
pentru majorarea excreţiei renale a diferitor metaboliţi, cal-
ciului, fosfatului, acidului uric şi oxalaţilor, cistinei, compo-
nentelor proteice şi altor substanţe [1, 4, 11]. Substanţele din 
urină, care favorizează formarea cristalelor, se pot afla în una 
din următoarele patru stări fizice: soluţie, cristaloizi, crista-
luri de săruri urinare sau calculi renali.
Dezvoltarea LR este, de asemenea, favorizată de tempera-
tura aerului, umiditate, precipitaţii, insolaţie etc. [7]. Clima 
poate creşte sau scădea, într-o măsură oarecare, incidenţa 
LR. În regiunile cu climă temperată şi rece incidenţa LR este 
de aproximativ 0,19-2,5 la 10 mii din populaţia adultă. Oda-
tă cu intensificarea proprietăţilor climei cum ar fi căldura şi 
uscăciunea, mai ales în aşa-numitele zone aride, incidenţa 
LR este în creştere şi poate ajunge până la 52,5 la 10 mii de 
populaţie [1, 2, 5]. De asemenea, trebuie remarcat faptul că 
gradul de endemism al LR în regiunile aride nu se limitează 
doar la condiţiile climaterice. Astfel, este necesar să se ţină 
cont de tipul alimentaţiei, caracteristicile produselor alimen-
tare locale, ale apei potabile, stilul de viaţă şi obiceiurile po-
pulaţiei locale, mediul social etc. În Republica Moldova, în 
ultimii ani au crescut brusc temperaturile de vară ceea ce a 
mărit adresabilitatea la medicii urologi prin mărirea numă-
rului de bolnavi cu colică renală din cauza urolitiazei.
Proprietăţile biogeochimice ale teritoriilor, în care locu-
ieşte populaţia indigenă, pot influenţa într-o măsură oare-
care incidenţa LR. Drept factori predispozanţi, în acest caz, 
pot servi proprietăţile fizico-chimice ale solului, apei şi ali-
mentelor locale în dependenţă de conţinutul lor în vitamine, 
micro- şi macroelemente. Componenţa microelementelor 
în calculii renali ai pacienţilor, în mare parte, coincide cu 
componenţa acestora în solul, apa potabilă şi alimentele din 
regiunea de trai permanent al acestora [13, 14].
Conform majorităţii autorilor, ponderea morbidităţii LR 
din motive exogene se datorează, în mare parte, conţinutului 
sporit de anumite substanţe litogenice în mediul ambiant.
Asupra incidenţei LR influenţează factorii sociali cum ar 
fi hipodinamia [7].
Lucrările multor specialişti au demonstrat că deficienţa 
vitaminei A în dietă poate cauza indirect fosfaturia şi forma-
rea calculilor fosfaţi [1, 3, 4, 5, 7].
Un rol deosebit în apariţia LR îl are deficitul vitaminei B6, 
care după pătrunderea în corp se fosforilează şi intră în com-
ponenţa enzimelor. Rolul patogenic endogen al acesteia se 
reduce la efectele sale asupra metabolismului acidului oxalic. 
Este cunoscut faptul că tratamentul hiperoxalemiei endoge-
ne cu piridoxină reduce nivelul acidului oxalic în sânge şi 
urină [11, 12].
Unele substanţe chimice şi medicamente pot fi factori 
etiologici sau patogenici ai LR. Totodată, unele substanţe 
cauzează dereglări metabolice în organism, care favorizea-
ză hiperconcentrarea substanţelor litogene în urină (acizii 
oxalic şi uric, calciul, fosfaţii ş. a.). Alte substanţe acţionea-
ză direct la nivel renal şi cauzează anumite modificări „lo-
cale”. În urma acţiunii agenţilor chimici în papilele renale 
pot avea loc modificări degenerative şi depunerea sărurilor 
urinare. Distrugerea concomitentă a stratului epitelial care 
acoperă papilele duce la necroza acestora. Ulterior, pe lo-
curile afectate se depun sărurile urinare [7].
Drept cauze endogene de formare a calculilor renali pot 
fi modificările patologice şi funcţionale în rinichi, infecţiile 
căilor urinare, ale tractului gastro-intestinal, fracturarea oa-
selor şi imobilizarea prelungită, hiperfuncţia glandelor para-
tiroide, stresul oxidativ, predispoziţia genetică.
Litiaza renală hipercalciuretică are istoric familial com-
plicat în 35% din cazuri [7].
Un anumit rol în formarea calculior renali îl are procesul 
inflamator infecţios, care deseori este asociat cu tubulopati-
ile congenitale şi dobândite. Unele studii au demonstrat că 
tubulopatiile congenitale şi dobândite servesc ca factori de 
risc pentru LR. Rezultatele studiilor imunologice au arătat că 
pacienţii cu LR cu calculi coraliformi s-a depistat aminoaci-
duria, iar în urină se conţineau nu numai proteine urinare, 
ci şi proteine cu greutate moleculară mare, care indică la de-
reglări atât tubulare, cât şi, posibil, glomerulare [1-5, 7, 12].
Acţiunea simultană a multiplilor factori etiologici cerţi 
sau suspecţi de origine atât exogenă, cât şi endogenă condu-
ce la tulburări metabolice, care se manifestă prin hiperuri-
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cemie, hiperuricurie, hipercalciurie, hiperoxalurie, hiperfos-
faturie, hipernatriurie şi modificări ale acidităţii urinei [11, 
12, 14].
Apariţia LR la femei, probabil, de asemenea, este favo-
rizată de dereglarea urodinamicii tractului urinar superior 
care se poate dezvolta în graviditate şi boli ginecologice.
Există multiple publicaţii ştiinţifice care demonstrează că 
infecţia urinară este un factor etiologic important al LR. În-
tr-o mare măsură, un rol etiologic şi patogenic în dezvoltarea 
LR îl are pielonefrita cronică, dar cu rol de complicaţie, LR 
poate apărea şi în inflamaţia cronică a căilor urinare superi-
oare şi inferioare [7].
Infecţia urinară, în unele cazuri, precede dezvoltarea LR 
şi poate servi drept factor declanşator pentru dezvoltarea 
acesteia. În alte cazuri, ea se asociază LR apărute din alte ca-
uze infecţioase. La asocierea factorilor metabolici şi a celor 
infecţioşi, de obicei, se formează calculi renali cu compoziţie 
chimică mixtă care conţin fosfaţi. În general, infectarea căi-
lor urinare se depistează în 80% din cazurile de LR [7].
Rolul anumitor microorganisme în dezvoltarea LR este 
ambiguu. Un şir de micobacterii constituie cauza pur „loca-
lă” a calculilor fosfaţi secundari. Acesta include microflora 
care sintetizează ureaza: Proteus spp., Pseudomonas aerugi-
nosa, Enterobacter. Alte microorganisme – Staphilococcus, 
Streptococcus, Enterococcus, E Coli, Klebsiella – nu elimină 
ureaza, dar pot potenţa LR din cauza procesului inflamator 
propriu-zis, a creşterii conţinutului de mucoproteine, uros-
tazei, dereglărilor refluxului limfatic din rinichi şi transpor-
tului substanţelor litogene în sistemul tubular renal. Micro-
organismele care nu elimină ureaza nu influenţează asupra 
compoziţiei chimice a calculilor urinari, însă accelerează 
formarea calculilor de orice origine din contul modificărilor 
patologice în rinichi şi urină enumerate anterior [1, 4, 5, 7].
În ultimul timp, s-a demonstrat că calculii cu structură 
chimică de oxalat de calciu pot avea şi o geneză infecţioasă. 
Nanobacteriile intracelulare, care sunt depistate în calculii 
sistemului urinar, sunt capabile să formeze şi să producă un 
înveliş cu structură chimică de fosfat care, ulterior, se trans-
formă într-un nucleu de cristalizare cu depunerea ulterioară 
a particulelor şi creşterea calculilor.
Conform datelor unor autori [7, 11, 12, 13, 14] gradul 
de infiltrare depinde de tipul litiazei, adică de componenţa 
chimică a calculilor urinari:
– calculii fosfaţi sunt infectaţi în 98% cazuri, dintre care 
în 75% flora patogenă este eliminatoare de urează;
– în 52% cazuri se depistează asocieri microbiene dintre 
2 sau 3 tipuri de microorganisme;
– urina din bazinetul renal la aceşti bolnavi este infec-
tată în 82% cazuri, iar cea din vezica urinară – în 52% 
cazuri.
Este interesant faptul că tipurile microflorei depistate în 
calculi, urina din bazinet şi cea din vezica urinară au coin-
cis doar în 25% cazuri. Trebuie menţionat faptul că calcu-
lii urinari fosfaţi servesc drept „container”, într-o oarecare 
măsură, pentru păstrarea infecţiei urinare, mai ales a celei 
asociate.
Semnificativ, mai puţin informativi au fost urina şi cal-
culii urinari compuşi din oxalaţi, uraţi şi combinaţia dintre 
ultimele două:
– calculi infectaţi s-au depistat în doar 37% cazuri;
– microorganisme formatoare de urează s-au depistat în 
cazuri unice;
– asocieri microbiene în calculi s-au depistat în 15% ca-
zuri;
– în urina şi calculii infectaţi predominau culturile:  
E. coli, Klebsiella, Staphilococcus, Enterococcus.
Formarea calculilor în ţesutul renal duce nemijlocit la 
dereglări importante ale urodinamicii în sistemul calice ba-
zinet cu un efect negativ asupra epiteliului căilor urinare şi, 
în rezultat, devine unul din factorii importanţi în declanşa-
rea proceselor inflamator – infecţioase cronice în rinichi. 
Dintre patologiile care declanşează insuficienţa renală croni-
că, pielonefrita secundară care se dezvoltă ca urmare a pre-
zenţei calculilor în rinichi ocupă locurile de frunte [3, 5, 12].
Un rol destul de important în formarea calculilor ca 
punct etiopatogenetic îl constituie pielonefrita cronică [1, 
5, 7]. În prezenţa calculilor, în 92% cazuri (100% în litiaza 
coraliformă) decurg cu un fon permanent de atacuri de pie-
lonefrită.
Studiile de specialitate demonstrează că şi în aşa zisa li-
tiază aseptică sunt prezente permanent procese inflamatorii 
[12]. Veriga patogenetică comună a urolitiazei o reprezintă 
tubulopatiiile congenitale şi dobândite. Un rol deosebit de 
important în etiopatogenia calculilor renali recidivanţi îl 
constituie pielonefrita cronică, fiind demonstrat faptul că de 
activitatea procesului inflamator depinde accelerarea secre-
ţiei substanţelor litogene [12].
Pielonefrita este o inflamaţie a ţesutului renal şi a epite-
liului sistemului calice bazinet de etiologie infecţioasă înso-
ţită de afectare tubulară şi dereglări în patul vascular renal 
[1, 8]. O patologie de etiologie bacteriană cel mai frecvent 
poate fi declanşată şi de alte microorganisme. Un rol impor-
tant şi declanşator din punct de vedere etiologic îl constituie 
microorganismele cum ar fi bacteriile, micoplasma, viruşii, 
ciupercile. Cel mai frecvent sunt implicate Enterobacter ag., 
Proteus m., Е. Coli, Pseudomonas aer, Staphylococcus sp., En-
terococcus [3, 7,1 0].
Datele recente ale literaturii occidentale de specialitate 
demonstrează şi identifică o activitate nefropatogenă a mi-
croorganismelor şi anume un tropism asupra parenchimului 
renal, fenomenul de interacţiune cu adeziune sau tropism al 
bacteriilor gram negative faţă de epiteliul urogenital, aceasta 
din urmă fiind realizată de interacţiunea antigenului micro-
bian şi cel uman [1, 5, 7, 11].
Studiile de specialitate au demonstrat căile de pătrunde-
re a microorganismelor în rinichi, acestea fiind calea hema-
togenă, urinogenă şi limfogenă [7, 11]. Schimbările locale, 
determinate de prezenţa agentului microbian, cu prezenţa 
unor circumstanţe cum ar fi flebita, limfostaza, urmate de 
edemul interstiţial, facilitează fixarea microorganismelor, 
apoi hipoxia ţesutului renal măresc durata vieţii agentului 
patogen în parenchimul renal.
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Este important de subliniat faptul că studii recente au de-
monstrat faptul că, în zonele cu parenchim renal intact, flora 
bacteriană nu prezintă manifestări inflamatorii pe motiv că 
aceasta are efecte bacteriocide. [12].
Cercetările contemporane demonstrează că mecanismele 
imunologice constituie unii dintre factorii importanţi în pa-
togenia pielonefritei cronice calculoase [7].
Cercetările actuale nu au reuşit să demonstreze în totali-
tate verigile patogenetice ale sistemului imun în patogenia la 
diferite etape de decurgere a urolitiazei şi pilonefritei croni-
ce. O atenţie deosebită, însă, se acordă reacţiilor imunopato-
logice şi corecţiei acestora.
Alt grup de factori patogenetici în declanşarea pielonefri-
tei cronice îl constituie dereglările de imunitate, mai ales cele 
cu manifestări subclinice sau şterse. După cum afirmă mai 
mulţi autori, deregrările statutului imun la aceşti pacienţi sunt 
urmate de scăderea concentraţiei de limfocite Т, scăderea ac-
tivităţii funcţionale şi disbalanţe semnificative în subpopula-
ţia regulatoare de limfocite. Aceste cercetări demonstrează că 
disbalanţa imunoregulatoare cu scăderea T-helperi/T supre-
sori la pacienţii cu pielonefrite cronice este legată de creşterea 
semnificativă a subpopulaţiei de T supresori.
În legătură cu aceste schimbări, datele despre dezechili-
brele valorilor imunităţii umorale sunt destul de controver-
sate. Academicianul H. Лопаткин [2] consideră că în pielo-
nefrita cronică are loc o creştere semnificativă a concetraţiei 
IgG şi IgM în plasmă cu o scădere a concentraţiei IgA. Auto-
rul subliniază faptul că secreţia nictemirală de IgA cu urina 
creşte de trei ori (în comparaţie cu valorile normale), care de 
obicei corelează cu severitatea şi durata bolii.
În acelaşi context [2, 3], s-a demonstrat ca în pielonefrita 
acută un rol semnificativ îl joacă creşterea valorilor concen-
traţiei de IgA şi IgG, cu scăderea concentaţiei de IgM. Ac-
tualmente majoritatea autorilor cercetărilor subliniază rolul 
citochinelor în reglarea sistemului imun la pacienţii cu pie-
lonefrită cronică, inclusiv cea calculoasă.
Este important de menţionat faptul că lucrările actuale, 
orientate spre studierea schimbărilor valorilor interleukinei 
în pielonefrita cronică, faza de acutizare sau remisie, nu sunt 
relevante.
Se constată că evaluarea valorilor IL, mai ales a IL-1β şi 
IL-2, cu schimbările indicilor statusului imun pe un fundal 
de fază activă a pielonefritei cronice cât şi în faza de remisie 
este destul de actuală cu perspective de schibare a cercetări-
lor în direcţia tacticii de tratament.
La pacienţii cu PC, pe fon de urolitiază, este importantă 
şi evaluarea indicilor care ne arată şi schimbările homeo-
staziei generale [2, 3, 8]. Afectarea microcirculaţiei renale în 
pielonefrita cronică menţine infecţia, dar şi intoxicaţia orga-
nismului, dezvoltarea şocului bacteriotoxic cât şi deleglările 
hidroelectrolitice. Este demonstrat şi rolul dereglărilor de 
pasaj urinar precum şi schimbările de structură în arterele 
renale, infarcte ale parenchimului renal.
Dereglările microcirculatorii duc la schimbări în indicii 
de coagulare a sângelui şi agregarea eritrocitară [8].
După cum s-a menţionat mai sus, piolonefrita cronică 
este una din cele mai frecvente patologii urologice cu un im-
pact negativ asupra proprietăţilor reologice sanguine [3, 8].
Cercetările actuale demonstrează clar că în faza activă a 
pielonefritei acute la 54,1% pacienţi se depistează schimbări 
patologice în hemostază, specifice pentru sindromul de co-
agulare intravasculară diseminată, manifestat prin lungirea 
timpului de coagulare, lungirea tipului trombinei şi pro-
trombinei, creşterea valorilor fibrinogenului şi a produselor 
de degradare a acestuia. Creşterea valorilor citochinelor în 
serul sanguin are loc numai în procese patologice.
În ultimii ani, studiile demonstrează o legătură strânsă 
între sistemul imun, homeostazie generală şi rezistenţa ne-
specifică a organismului, aceasta din urmă fiind realizată de 
macrofagi, leucocite, trombocite, perete vascular, comple-
ment, prostaglandine, leucotriene şi fibronectine.
Toate celulele care sunt capabile de a produce factorii de 
procoagulare, anticoagulare, agenţii fibrinolitici şi de coagu-
lare, au la suprafaţă receptori pentru citochine.
S-a demonstrat faptul că dereglările de imunogeneză 
interferează direct cu schimbările din hemostază [1, 8, 12, 
13]. În ultimii ani, s-a demonstrat faptul că creşterea valori-
lor IL-2 şi IL 1-β la pacienţii cu patologii inflamatorii duc la 
hipercoagulare, urmată de scăderea timpului de coagulare, 
recalcifiere a plasmei, INR, timpul protrombinei şi scăderii 
fibrinolizei.
Un rol deosebit de important în patogenia PNC are loc 
intensificarea proceselor de activare a oxidării celulare cu 
formarea de radicali liberi.
Creşterea hipoxiei celurare în parenchimul renal în pro-
cesele inflamatorii duce la acumularea de radicali liberi, ur-
mată de oxidarea proteinelor lipidelor şi acidului ascorbinic 
[8, 12]. Acţiunea distrugătoare a acestor radicali liberi se 
manifestă prin declanşarea reacţiilor de peroxidare lipidică 
şi proteică în membrana celulară şi organitele celulare cu 
schimbări de structură în acizii nucleici ADN şi ARN cu ru-
perea legăturilor SH tip tiolic [12, 13].
Un şir de autori au demonstrat că imunosupresia statutu-
lui imun are un rol important în patogenia PNC şi că ea este 
implicată în cronicizarea procesului [12, 13].
Corecţia manifestărilor imunopatologice la pacienţii cu 
urolitiază, complicată cu pielonefrită cronică secundară, re-
prezintă una din perspectivele de tratament în uronefrologie.
Este cunoscut faptul că procesul microbian infecţios 
îndelungat duce la dereglări impunătoare în statusul imun, 
care pot duce ulterior la dezvoltarea imunodeficitului local 
sau la sensibilizarea organismului cu toxine inflamatorii şi la 
dezvoltarea reacţiilor inflamatorii generalizate. 
În implicarea terapeutică cu preparate imunomodulatoa-
re trebuie de ţinut cont de faptul că preparatele imunomo-
dulatoare interacţionează la diferite verigi patogenetice ale 
imunităţii şi anumite preparate imunomodulatoare, folosite 
haotic, fără indicaţii precise pot da efectul de imunosupresie 
[1, 9, 12].
Dereglările semnificative în parenchimul renal în proce-
sele inflamatoare argumentează cercetările şi corecţia statu-
tului imun la pacienţii cu urolitiază şi pielonefrită secundară.
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Practica clinică arată că calculii care se formează în ri-
nichi conţin oxalaţi, fosfaţi şi uraţi. Frecvenţa depistării cal-
culilor respectivi poate varia destul de pronunţat. Conform 
componenţei chimice, calculii renali pot fi formaţi din acid 
uric – în 29,7% cazuri, acid oxalic – în 47,2% cazuri, acid 
fosforic – 22,4% cazuri [1, 2, 3, 5].
Calculii proteici (cistinici, xantinici ş. a. - de la 0,5% până 
la 3%) se întâlnesc mai rar, fapt care indică dereglarea me-
tabolismului aminoacizilor respectivi în organismul pacien-
tului. Alte tipuri de calculi (formaţi din silicaţi sau metabo-
liţi medicamentoşi) constituie aproximativ 1-4%. Cu toate 
acestea, calculii monocomponenţi se întâlnesc în mai puţin 
de 40% din cazuri. În restul cazurilor în urină se formează 
calculi cu compoziţie mixtă (în diferite combinaţii) [1, 3, 5].
Incidenţa crescândă continuă a LR, depistată în ultimii 
ani, apare ca urmare a schimbărilor condiţiilor sociale şi a 
celor casnice, factorilor de mediu, compoziţiei şi calităţii 
produselor alimentare şi apei potabile, a majorării număru-
lui de situaţii de stres în activitatea zilnică a oamenilor [1, 7]. 
Un rol important în apariţia LR îl au factorii congenitali şi 
cei genetici [7].
Oamenii de ştiinţă prognozează că urolitiaza va tinde să 
crească din cauza modificării caracterului alimentelor şi a 
multiplicării factorilor de mediu ecologic nefavorabili, care 
au un impact direct asupra corpului uman [7].
Litiaza renală coraliformă formează un grup nosologic 
separat, cu clasificări proprii datorită particularităţilor sale 
patogenice [1, 3, 7, 8]. Boala decurge asimptomatic în stadii-
le incipiente ceea ce cauzează, deseori, diagnosticarea tardivă 
a acesteia, astfel, având cea mai mare pondere în rândul pa-
tologiei urologice – 4,1-7% şi 6,5-25% – în rândul pacienţilor 
cu LR [8]. Dintre factorii etiologici care favorizează forma-
rea calculilor coraliformi fac parte tubulo- şi glomerulopa-
tiile congenitale şi dobândite. Toţi ceilalţi factori exogeni şi 
endogeni, precum şi anatomici, au doar un rol etiologic mai 
degrabă predispozant, decât determinant al bolii [7, 8, 12].
Pe parcursul formării sale, calculul masiv sau coraliform, 
exacerbează un şir de procese patologice complexe la toate 
nivelurile nefronilor renali, ale ţesutului interstiţial şi vase-
lor sanguine, ducând, în cele din urmă, la pierderea propri-
etăţilor funcţionale de bază ale rinichiului care contribuie la 
instalarea de insuficienţă renală de diferit grad. Severitatea 
complicaţiilor, evoluţia malignă, recurenţa rapidă, afectarea 
preponderent a tinerilor şi a persoanelor în vârstă aptă de 
muncă plasează problema tratamentului formelor compli-
cate ale LR în şirul problemelor actuale ale urologiei con-
temporane [12]. Tratamentul acestor pacienţi este limitat din 
cauza absenţei unei abordări clare în ceea ce priveşte selecţia 
tratamentului chirurgical adecvat, fapt care trezeşte perma-
nent interesul multor cercetători.
Analiza critică a literaturii de specialitate autohtone şi a 
celei străine vorbeşte despre revizuirea repetată şi destul de 
frecventă de către aceiaşi autori a indicaţiilor pentru alegerea 
metodei optime de tratament al acestui tip de LR [1, 2, 3, 5, 7, 
8, 11, 12]. Iniţial, s-ar fi părut că clinicianul este satisfăcut de 
rezultatele funcţionale, obţinute în perioada postoperatorie 
precoce şi recomandă metoda respectivă pentru utilizare în 
practica medicală. La etapele postterapeutice tardive, opti-
mismul căpătat iniţial dispare câte puţin şi se recurge la că-
utarea noilor metode cu reducerea semnificativă a utilizării 
metodei reclamate anterior.
Diagnosticul litiazei renale
Principalele manifestări clinice ale litiazei sunt reprezen-
tate de durere şi fenomene dizurice, asociate uneori cu cele 
ale eventualelor complicaţii precum infecţia urinară, anuria 
obstructivă sau insuficienţa renală.
Durerea ca simptom prezintă intensitate variabilă de la 
slabă intermitentă, suportabilă până la durere paroxostică, 
foarte violentă, care este numită colică renală sau nefritică. 
Poate fi şi atipică cu localizare difuză în abdomen, fosă iliacă 
sau hipocondru. Datorită complexităţii ca simptom, durerea 
impune şi efectuarea obligatorie a unui diagnostic diferenţi-
al cu patologiile abdominale acute, patologiile ginecologice, 
infecţioase, neurologice.
Hematuria ca simptom poate fi micro- sau macroscopică 
care, de regulă, apare după durere. Dacă este prezentă şi in-
fecţia care, de obicei, se suprapune cu litiaza, aceasta poate 
determina dezvoltarea pielonefritei cu febră şi piurie.
Asocierea litiazei şi infecţia urinară este urmată de alte-
rarea progresivă a parenchimului renal cu evoluţie lentă dar 
progresivă spre insuficienţă renală.








8. Cu insuficienţă renală cronică.
Diagnosticul paraclinic este bazat pe examene de labora-
tor dar şi pe explorări imagistice.
Examenele de laborator pentru a aprecia starea generală 
a pacientului impun efectuarea analizelor simple: analiză ge-
nerală de sânge, ureea şi creatinina serică, glucoza precum şi 
urocultura, proteina C reactivă, ionograma.
Examene de laborator specifice sunt elaborate de Asoci-
aţia Europeană de Urologie, utilizându-se în funcţie de tipul 
litiazei.
În urologia practică se utilizează pe larg examinările 
radiologice simple şi cu contrast. Practic, toate afecţiunile 
tractului urinar presupun o indicaţie pentru urografia excre-
torie [15]. În cazul calculilor renali Rg-negativi, coraliformi 
complicaţi se efectuează tomografia computerizată cu sau 
fără utilizarea contrastului, aşa numită fază urografică, une-
ori în cazuri dificile, în combinare cu cea angiografică [1, 5, 
15, 16]. Afectarea vaselor renale, precum şi necesitatea de a 
studia structura rinichilor până la intervenţiile chirurgicale 
complexe, constituie o indicaţie pentru angiografia renală 
[5, 15]. Atunci când la pacient este prezent un tub de drenaj 
pentru monitorizarea stării tractului urinar, în primul rând, 
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se utilizează examinările radiografice cu contrast, care nu 
necesită administrarea intravenoasă a substanţelor de con-
trast: ureteropielografia anterogradă, cistografia anterogradă 
şi ureteropielografia retrogradă. Prin acest fapt se obţine o 
claritate şi un contrast mai mare şi aproape fără efecte secun-
dare, ceea ce face posibilă utilizarea inofensivă a substanţelor 
de contrast mai ieftine. Datorită varietăţii şi informativităţii 
mari, a simplităţii metodologice de utilizare a substanţelor 
de contrast ieftine, acestea se utilizează destul de des. Este 
suficient de menţionat faptul că, în pofida răspândirii înal-
te a metodelor imagistice neinvazive – rezonanţa magnetică 
nucleară, mai mult de 75% dintre metodele imagistice, utili-
zate în urologie, sunt metodele de examinare radiologică cu 
contrast [1, 16, 17]. În ceea ce priveşte informativitatea exa-
minărilor radiocontrastante propriu-zise, toate preparatele 
moderne oferă imagini de înaltă calitate cu o valoare înaltă 
de diagnostic [1, 15].
Metodele de bază în diagnosticarea LR coraliforme com-
plicate sunt cele radiologice, ultrasonografice şi radioizoto-
pice [15, 18, 19, 20]:
– radiografia renovezicală simplă – metodă care furni-
zează informaţii anatomice, permite vizualizarea for-
mei şi dimensiunii rinichilor cât şi a calculilor radio-
opaci;
– urografia intravenoasă excretorie permite vizualizarea 
detaliată a anatomiei sistemului calice-bazinet şi func-
ţiei renale, nivelul obstrucţiei sau hematuriei;
– ultrasonografia - metodă neinvazivă, fără contraindi-
caţii, folosită ori de câte ori avem nevoie, este utilă în 
diagnosticul urolitiazei, cu furnizarea de informaţii ce 
ţin de localizarea calculilor, dimensiunile acestora, sta-
rea sistemului colector, distensia renală, indicii calice 
– parenchim. Ea permite detectarea calculilor organici 
cât şi a celor anorganici;
– ultrasonografia în regim Doppler furnizează informaţii 
ce ţin, în special, de vascularizarea rinichiului, cât şi 
evaluarea jeturilor urinare;
– tomografia computerizată permite aprecierea stării 
anatomice a sistemului calice-bazinet, cât şi a organe-
lor adiacente, ceea ce este foarte important pentru ale-
gerea metodei optime de tratament, fiind combinată, la 
necesitate, cu faza urografică şi cea angiografică, avănd 
o rată de succes în diagnosticul urolitiazei complicate 
pânâ la 100%;
– nefroscintigrafia dinamică permite aprecierea stării 
funcţionale a ambilor rinichi, fapt care are importanţă 
pentru alegerea tacticii intervenţionale cât mai corecte.
Problema cea mai importantă în utilizarea metodelor ra-
diologice cu contrast este toleranţa substanţelor de contrast 
şi mai puţin important este preţul acestora. La introducerea 
intravasculară, factorul limitant principal este starea, care 
poartă numele convenţional de „intoleranţă la substanţele 
de contrast”. Aceasta se manifestă prin ameţeli, greaţă, vome, 
senzaţie de căldură şi, uneori, hipotonie uşoară. La majori-
tatea pacienţilor aceste simptome dispar de la sine după sto-
parea introducerii preparatului radioopac şi apar de aproxi-
mativ 4 ori mai frecvent, atunci când se utilizează soluţiile 
ionice în comparaţie cu cele anionice. Problema nu este „in-
toleranţa” în sine şi consecinţele ei care, de fapt, nici nu exis-
tă, ci dificultăţile în diagnosticarea stării căilor urinare care 
apar în urma eşuării urografiei excretorii intravenoase.
Examinarea repetată cu altă substanţă de contrast (anio-
nică) este, de obicei, efectuată de către medicii care nu doresc 
să-şi asume responsabilitatea pentru „introducerea substan-
ţelor de contrast iodate în prezenţa intoleranţei la acestea”. 
Este important de menţionat că intoleranţa nu este o reacţie 
cu adevărat alergică şi se întâlneşte destul de rar. Din păcate, 
introducerea intravasculară a dozei mari de medicament pro-
voacă reacţii pseudoalergice pronunţate care, uneori, pun în 
pericol viaţa pacientului. Întotdeauna, înaintea introducerii 
substanţei de contrast este necesar de chestionat examinatul 
despre toleranţa la iod, fapt care permite prevenirea compli-
caţiilor alergice severe. De asemenea, trebuie remarcat faptul 
că alergia veridică, adică hipersensibilitatea de tip imediat, 
este o reacţie strict independentă de doza alergenului, deci, 
în cele mai multe cazuri – imprevizibilă şi inevitabilă. Din 
cele expuse anterior, tragem concluzia că introducerea unei 
doze mici, de încercare de preparat radioopac nu reduce in-
cidenţa reacţiilor alergice veridice.
În literatura contemporană de specialitate se menţio-
nează destul de des nefropatia, cauzată de introducerea in-
travenoasă a preparatelor radioopace [17, 18, 19, 20], însă 
această temă, cât n-ar fi de straniu, nu este actuală deoarece 
în cazul efectuării tehnologic corecte a procedurii respecti-
ve şi asistenţei terapeutice adecvate, riscul dezvoltării afec-
ţiunilor renale este minim. Pe parcursul ultimelor decenii, 
începând cu anii 60 ai secolului XX, s-au obţinut succese 
considerabile în diagnosticarea şi tratamentul pacienţilor cu 
LR. Progresul tehnologic a dus la implementarea în practi-
ca medicală a metodelor ultrasonore şi radionucleare de in-
vestigare, a angiografiei renale, tomografiei computerizate ş. 
a. care au permis afirmarea LR, inclusiv a celei coraliforme 
drept o unitate nosologică independentă, caracterizată prin 
specificitate etiologică, patogenică şi evolutivă de formare 
a calculilor. Au fost perfecţionate intervenţiile chirurgicale 
deschise, metodele de litotriţie extracorporală, este utilizată 
pe larg nefrolitotomia percutanată, permanent se perfecţio-
nează litotriţia transuretrală de contact. Progresele în tehno-
logia imagistică au permis facilitarea diagnosticării precoce 
a bolii, a identificării şi determinării dimensiunilor calculilor 
renali, a formei acestora, s-a optimizat aprecierea stării func-
ţionale a rinichilor şi alegerea tacticii pentru îndepărtarea 
calculilor. Cu toate acestea, în pofida unui studiu minuţios 
pe o perioadă de aproape 50 de ani a diverselor aspecte ale 
LR şi a implementării metodelor operaţionale pentru elimi-
narea calculilor urinari şi instrumentale de calitate înaltă, la 
50% dintre pacienţi poate avea loc recidivarea patologiei în 
primii 4-5 ani după intervenţie [18]. A devenit evident fap-
tul că chirurgia modernă este doar o etapă în tratamentul 
pacienţilor cu LR. Experienţa mondială acumulată în ceea 
ce priveşte studiul problemelor LR din punct de vedere uro-
logic, biochimic, chimico-fizic, cristalografic, imunologic, 
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molecular biologic şi genetic confirmă caracterul complex 
al patologiei date. Conform datelor Societăţii Europene de 
Urologie [1, 10], la aproape 40% dintre pacienţi cu LR, mala-
dia are caracter ereditar, ceea ce determină aspectul sistemic 
şi complexitatea simptomaticii bolii. Astfel, la pacienţii cu 
calculi idiopatici din oxalat de calciu se diagnostichează de-
reglarea metabolismului calcic în ţesutul osos, determinată 
de genele osteoporozei şi hipertensiunea arterială asociată 
hipercalciemiei. Conceptul etiologic al LR, acceptat consen-
sual în prezent, nu numai că include factorii etiologici şi de 
risc endogeni şi exogeni, ultimii fiind deseori tema multi-
plelor dezbateri, dar şi s-a completat în ultimii ani cu noi 
factori etiologici endogeni prezumtivi şi teorii noi cu privire 
la patogeneza bolii [1, 3, 5, 7, 8, 15].
Concluzii
1. Litiaza renală este o patologie răspândită, care ocupă 
primul loc printre patologiile urologice şi locul 3 în structura 
cauzelor de deces al bolnavilor urologici, în majoritatea ca-
zurilor se depistează la persoanele de vârstă aptă de muncă.
2. Formarea calculilor renali este condiţionată de excre-
ţia majorată a unor ioni şi molecule organice, modificările 
pH-ului, ale concentraţiei ionice şi ale componenţei urinei, 
proceselor infecţioase şi inflamatoarii. În pofida majorării 
continue a incidenţei acestei patologii, cauzele care stabilesc 
cu exactitate predispoziţia genetică, nu sunt ferm elucidate şi 
încă sunt neclare.
3. Hipersecreţia renală de substanţe litogene constituie 
un factor important al litogenezei deoarece creează condiţii 
fizico-chimice pentru formarea calculilor şi manifestă efect 
lezant asupra ţesutului renal. Pe lângă substanţele litogene 
excretate în urină se găsesc promotori ai litogenezei (colage-
nul, elastina, fosfatul de calciu) şi inhibitori ai litogenezei care, 
de asemenea, joacă un rol important în formarea de calculi.
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Vascularizaţia zonei biliopancreaticoduodenale, în litera-
tura de specialitate, şi-a găsit o reflectare relativ largă [21, 6, 
9, 12, 2, 10, 11, 13].
O mare parte dintre studiile fundamentale la temă au 
fost realizate de către specialişti cu pregătire morfologică, în 
laboratoare cu tradiţii formate, bine conturate, cu obţinerea 
rezultatelor performante pentru perioadele respective [3, 22, 
19, 14, 6, 18, 8].
Deşi unii autori au pus accent, în principal, pe vasculariza-
ţia căilor biliare extrahepatice sau a pancreasului, duodenului, 
alţii au plasat în centrul atenţiei JCPD, în special PDM (şi mica 
papilă, când cea din urmă se depista). Totuşi toţi investigatorii 
pornesc de la sursele principale de irigare cu sânge a organelor 
zonei HPD – trunchiul celiac cu ramificările sale şi artera 
mezenterică superioară. De menţionat că refluxul venos de la 
organele vizate dispune de anumite particularităţi în raport cu 
alte regiuni; şi anume, afluxul arterial, topografic, nu totdeau-
na coincide cu refluxul venos. Acest principiu de bază include 
şi alte particularităţi în circulaţia sangvină loco-regională.
După cum s-a menţionat, unii autori au studiat particu-
larităţile vascularizaţiei, în special, ale coledocului. De exem-
plu, B. I. Shkolnik (1959) a descris două tipuri (modalităţi) 
de vascularizaţie a coledocului. Primul include cazurile, în 
care ramurile vasculare la o distanţă de 5 – 15 mm unul de 
altul (indiferent de originea lor) urmează calea spre peretele 
coledocului perpendicular, în raport cu axul longitudinal al 
organului. Ramificările vasculare amintite fie nu se anastomo-
zează între ele până la peretele coledocian, sau formează un 
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Blood supply of biliopancreaticoduodenal area
Blood supply of the biliopancreatic duodenale area has been reflected in quite a bit of research. Many basic studies on this subject were carried out 
by qualified morphological experts, in traditional laboratories, receiving successful results for the corresponding periods. Although some authors were 
concentrated mainly on blood supply of extra hepatic bilious ways, pancreas, and duodenal gut, others focused on the zone of the common bile duct, 
pancreatic compounds, especially papillary (and a small duodenal papilla). However, all researchers start with the main sources of blood supply of 
bodies to organs of the biliopancreatic duodenal area – celiac trunk with its ramifications and superior mesenteric artery. Venous outflow from the area 
has certain features in comparison with other regions, namely; arterial inflow, topographically, not always coinciding with the venous reflux. This basic 
principle includes also other features, in a regional blood-groove.
Key words: biliopancreatic duodenal area, blood supply.
Кровоснабжение билиопанкреатикодуоденальной области
Кровоснабжение билиопанкреатикодуоденальной зоны в литературе нашло относительно большое отражение. Многие фундаментальные 
исследования на эту тему были проведены квалифицированными специалистами морфологами, в лабораториях сo сложившиемися традициями, 
с получением успешных результатов за соответствующие периоды. Хотя некоторые авторы были сосредоточены преимущественно на крово-
снабжении внепеченочных желчных путей, поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, другие разместили в центре внимания зону 
холедохопанкреатического соединения, особенно большого дуоденального сосочка (и малый дуоденальный сосочек). Однако, все исследователи 
исходят из основных источников кровоснабжения органов билиопанкреатодуоденального комплекса – чревного ствола и брыжеечной артерии. 
Венозный отток от области имеет определенные особенности по сравнению с другими регионами, а именно, артериальный приток, топогра-
фически, не всегда совпадает с венозным рефлюксом. Этот основной принцип включает и другие особенности в региональном кровотоке.
Ключевые слова: билиопанкреатодуоденальный комплекс, источники кровоснабжения.
număr nesemnificativ de anastomoze. Deci, marea majoritate 
a ramurilor lor extraorganice abordează peretele coledocului 
de sine stătător. Conform autorului citat, primul tip de vascu-
larizaţie a peretelui coledocului are o frecvenţă de 63 la sută. 
Restul cazurilor – 37%, constituie tipul doi de vascularizaţie a 
peretelui coledocului. Specificul lui constă în aceea că arterele 
cu calibru mic, urmând spre peretele coledocului, formează 
multiple anastomoze între ele. Iar de la ramificările arterelor 
extraorganice în peretele coledocului pătrund ramuri lungi 
care formează o reţea vasculară, mai bine dezvoltată în stra-
turile superficiale ale peretelui coledocian, straturi constituite 
din ţesut conjunctiv.
Atât într-un tip cât şi în altul, vasele sangvine din straturile 
superficiale pătrund mai profund în grosimea peretelui, însă 
anastomozele între ele sunt slab dezvoltate.
B. I. Shkolnik (1959) descria un vas cu geneza în artera 
mezenterică superioară, care se desprinde în apropierea seg-
mentului terminal al coledocului, urmând calea spre ficat. În 
porţiunea intramurală a coledocului, cu o frecvenţă foarte 
joasă (1%), poate fi depistată a. superior ampullae Vateri. Leza-
rea acestui vas în timpul PST, constituie şi cauza hemoragiilor 
abundente, ceea ce a fost confirmat şi de alţi autori [43, 5].
M. Vlad (1999), într-o relatare monografică, expune vas-
cularizaţia coledocului, care este alimentat din două surse 
arteriale – arterele celiacă şi mezenterică superioară – ramuri 
de ordinul I cu originea în pars abdominalis aortae. Cu refe-
rire la coledoc, autorul descrie două sisteme anastomotice: 
I – sistemul superior, care vascularizează 2/3 superioare ale 
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coledocului, fiind reprezentat de o singură arcadă anastomo-
tică, care uneşte artera hepatică cu artera retroduodenală. 
Deoarece arcada vizată este inconstantă, cele 2/3 superioare 
ale coledocului sunt comparativ slab vascularizate.
Sistemul anastomotic superior poate fi format şi cu partici-
parea ramurii recurente a arterei cistice sau a arterei hepatice 
proprii. Arcada dată e numită şi ansă parabiliară (marginală 
sau artera Shapiro-Robillard, descrisă în 1946).
II – sistemul anastomotic inferior, cu menirea de a vas-
culariza 1/3 inferioară a coledocului. Drept surse de formare 
ale acestui sistem servesc ramurile, care pornesc de la artera 
retroduodenală şi de la cele pancreaticoduodenale postero-
inferioare sau ramurile pornind de la arterele pancreaticodu-
odenale anteroinferioare. Deci, artera retroduodenală emite 
ramuri biliare, în contextul dat, coledociene. Însă, ramurile 
coledociene, la acest nivel, pot avea şi alte origini: artera hepa-
tică comună, artera pancreaticoduodenală posteroinferioară, 
artera hepatică dreaptă, artera pancreaticoduodenală antero-
inferioară, artera cistică – prin ramurile sale recurente, artera 
supraduodenală superioară, artera hepatică stângă, artera 
splenică, care poate da un ram important, destinat arcadei 
marginale (ansei parabiliare), artera mezenterică superioară, 
artera gastroduodenală şi nemijlocit trunchiul celiac.
Aşadar, hepatocoledocul, la nivelul hilului hepatic şi în 
porţiunea retropancreatică, dispune de o vascularizaţie bo-
gată, ea fiind asigurată, în fond, din artera hepatică dreaptă 
şi din artera retroduodenală. S-a stabilit că 60% din aportul 
arterial al coledocului (indiferent de originea surselor şi nu-
mărul ramusculelor participante) revin segmentului retropan-
creatic al coledocului, iar 38% – regiunii hilare a căii biliare 
extrahepatice. Faţa posterioară a celei din urmă, la nivelul 
segmentului supraduodenal, este vascularizată cu participarea 
arterei retroportale, originea căreia poate fi în trunchiul celiac 
sau în artera mezenterică superioară [6].
Referitor la artera retroportală, J.M.A. Northover şi coaut. 
(1979) remarcă că în 50% din cazuri ea se termină în aria de 
distribuire a arterei retroduodenale, participând numai la vas-
cularizaţia porţiunii inferioare a segmentului supraduodenal 
al CBP. În alte 33% din cazuri artera retroportală se termină 
în artera hepatică dreaptă. În asemenea cazuri, vascularizaţia 
ductului biliar este mai bogată cu toate consecinţele clinice, 
care reies din acestă variantă (regenerare mai accelerată a 
ţesuturilor în caz de lezare a lor, capacităţi de autoprotecţie 
locală mai înalte, totodată, şi hemoragii mai abundente în caz 
de lezare a acestor vase, ş. a.).
Astfel, artera supraduodenală sau/şi artera retroduodenală 
cu ramul posterior din artera pancreaticoduodenală inferioară 
(cu originea în artera mezenterică superioară) formează arca-
dele arteriale anterioară şi posterioară. Între aceste arcade se 
formează anastomoze bogate la nivelul ampulei hepatopan-
creatice. În acest caz, ramura anastomotică principală este 
artera retroduodenală; cu participarea ei se formează reţeaua 
arterială perivateriană. Respectiv feţei anterioare a ampulei 
hepatopancreatice, de la această reţea vasculară bogată, se 
desprind ramuri drepte care se extind spre peretele duodenal.
Referitor la vascularizaţia arterială a CBP, G. Lazlo (1984), 
de asemenea, descrie două sisteme de vase: ramuri din bazi-
nele trunchiului celiac şi al arterei mezenterice superioare, 
amplasate în straturile superficiale ale CBP, care constituie 
I sistem. El este reprezentat de următoarele reţele vasculare: 
supraduodenală, epicoledociană, pre- şi retropancreatico-
duodenală. Sistemul II, sau profund, este constituit dintr-o 
reţea vasculară, ancorată în stratul submucos, ea include şi 
unele anastomoze arterio-venoase. La formarea acestui sistem 
trebuie menţionat rolul arterei supraduodenale (descrise în 
1951, de Wiekie) şi al arterei retroduodenale cu arcadele 
pancreaticoduodenale care vascularizează segmentul retro-
duodenal al CBP şi JCD.
Atât cei care au studiat numai vascularizaţia căilor biliare 
extrahepatice, cât şi cei care şi-au axat atenţia pe JCD, au pus 
accent pe particularităţile vascularizaţiei PDM, precum şi a 
papilei duodenale mici în cazurile în care ea era depistată [9, 
7, 8, 10, 15, 13].
La această informaţie vom reveni ceva mai târziu, deoarece 
majoritatea investigatorilor, într-un fel sau altul, au recurs 
la studierea vascularizaţiei pancreasului, în prim-plan, a 
raporturilor dintre vasele capului de pancreas şi cele ale pe-
retelui duodenal care, la fel, prevăd elucidarea vascularizaţiei 
papilelor duodenale.
Deci, referitor la vascularizaţia pancreasului, vorbind în 
linii mari, investigatorii demult au căzut de acord că organul 
în cauză este vascularizat (de cele mai dese ori) cu partici-
parea arterelor hepatică, splenică şi mezenterică superioară 
[19, 14, 18, 23].
Autorii care studiază vascularizaţia pancreasului, în prim-
plan, remarcă sursele şi particularităţile circulaţiei nutritive 
ale capului de pancreas. Această porţiune a glandei este irigată 
cu participarea ramificaţiilor arterelor gastroduodenală şi 
mezenterică supreioară. Din aceste surse se desprind arterele 
pancreaticoduodenale superioare, anterioară şi posterioară, şi 
arterele pancreaticoduodenale inferioare, precum şi anterioară 
şi posterioară, cu diverse variaţii individuale. Cele din urmă 
sunt vast elucidate în literatura de specialitate, atât în aspect 
numeric cât şi topografic.
Vasele mai sus nominalizate, anastomozându-se între 
ele, formează arcade arteriale cu sediul pe feţele anterioară şi 
posterioară ale capului pancreasului. De exemplu, A. P. Bo-
gomolova (1958) relata, că respectiv capului pancreasului, de 
regulă, se depistează trei arcade arteriale:
1 – arcada arterială anterioară, ancorată pe faţa anterioară a 
caput pancreas, arcadă formată prin anastomozarea ramurilor 
de la arterele pancreaticoduodenală superioară anterioară, 
gastroduodenală şi de la artera pancreaticoduodenală inferi-
oară anterioară cu originea în a. mesenterica superior.
Arcada arterială anterioară este plasată la cca 10 – 15 mm 
distanţă de la peretele duodenal şi ocupă jumătatea inferioară 
a feţei anterioare a capului pancreasului. Vasele care formează 
această arcadă dispun de un calibru până la 3 mm. Totodată, 
autoarea menţionează că refluxul venos de la arterele care 
reprezintă arcada anterioară are loc prin arcada venoasă 
anterioară. Topografic, ea corespunde arcadei arteriale re-
spective, cu localizare în planuri mai superficiale, în raport 
cu sistemul arterial.
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Conform autoarei mai sus citate, frecvenţa arcadei arteriale 
anterioare este de 96,3 la sută.
2 – următoarea arcadă arterială – posterioară, este ampla-
sată pe faţa posterioară a cefalului pancreatic, fiind orientată 
în sens vertical. La formarea ei participă ramuri de la artera 
pancreaticoduodenală superioară posterioară, cu originea în 
a. gastroduodenalis, şi ramuri desprinse din artera pancreati-
coduodenală inferioară posterioară, cu provenienţa din artera 
mezenteriacă superioară. Arcada arterială posterioară ocupă 
toată faţa posterioară a capului pancreasului, irigând astfel o 
suprafaţă mai mare, în raport cu arcada arterială anterioară.
Ambele arcade arteriale mai sus nominalizate asigură 
nutriţia pancreasului şi a duodenului. Arcada arterială pos-
terioară se află la o distanţă de la 2 la 20 de mm de peretele 
duodenului descendent, având o frecvenţă de 97,6%.
3 – arcada arterială orizontală este amplasată în porţi-
unea superioară a feţei anterioare a capului pancreatic şi a 
zonei adiacente a corpului glandei. Frecvenţa acestei arcade 
constituie 95,6% din cazuri. La formarea arcadei orizontale 
participă ramuri de la artera pancreatică inferioară anterioară 
(ramuri ale arterei gastroduodenale) şi ramul terminal al a. 
pancreatica magna.
Arcadele arteriale se pot forma şi cu participarea ramu-
rilor aşa-numite atipice, cu originea în arterele pancreatice, 
indiferent de sursa lor.
Aşadar, se comunică în repetate rânduri despre prezenţa 
a 2 – 3 arcade arteriale ale capului pancreasului, deşi în 7% 
din cazuri, arcade arteriale în zona respectivă în general nu 
se depistează [21].
Albu I. şi coaut. (1994) concretizează următoarele aspecte 
topografice referitor la vascularizaţia pancreasului. Respectiv 
colului pancreasului, artera hepatică comună formează o 
curbură, de la care se desprinde artera gastroduodenală. Tot 
la nivelul colului pancreatic, prin fisura inferioară a lui, trec 
vasele mezenterice superioare.
Faţa posterioară a cefalului pancreatic are raporturi cu 
porţiunea abdominală a aortei şi cu originea arterei mezen-
terice superioare, cu vena renală stângă, cu vasele gonade din 
aceeaşi parte. Autorii citaţi mai sus atenţionează că vasele, care 
iau naştere în urma ramificării trunchiului celiac sunt incluse 
în ţesutul plexului celiac. Raporturile capului pancreasului cu 
acest plex explică apariţia durerilor violente în pancreatite 
acute, în special în cele hemoragice.
Este cunoscut faptul că una dintre particularităţile vas-
cularizaţiei pancreasului constă în absenţa hilului clasic al 
organului. În acest context, totodată, trebuie de menţionat 
că anastomozele vaselor extra- şi intrapancreatice sunt relativ 
bogate.
Revenind la particularităţile vascularizaţiei capului pan-
creasului, vom menţiona că S. A. Aganezov (1963) relata 
despre existenţa a două variante limitrofe ale vascularizaţiei 
lui: în prima variantă predomină vasele cu originea în ar-
tera mezenterică superioară (arterele pancreaticoduodenale 
inferioare; a doua variantă prevede o dezvoltare excesivă a 
vaseleor, care se desprind de la artera pancreaticoduodenală 
superioară. Şi într-un caz şi în altul, de la arcada arterială 
cefalopancreatică anterioară spre duoden urmează 6-12 ra-
muri pentru peretele porţiunii superioare a DII şi DIII [37]. 
Dacă luăm în calcul că arcadele anterioară şi posterioară se 
anastomozează între ele prin intermediul arterelor comuni-
cante, atunci se poate afirma că la irigarea peretelui duodenal 
poate participa şi arcada posterioară, ceea ce sporeşte numărul 
surselor de vascularizaţie a duodenului, inclusiv a papilelor 
duodenale [11].
Aşadar, capul pancreasului, de cele mai dese ori, se 
vascularizează prin intermediul a 10 artere – câte 5 vase de la 
artera gastroduodenală şi de la artera mezenterică superioară. 
Totodată, alte 5 artere pancreatice constant (cunoscute sub 
diverse denumiri) asigură nutriţia corpului şi cozii pancreasu-
lui. Printre aceste artere, autorul a depistat artera pancreatică 
dorsală (descrisă în premieră de Olsen şi Wudbarn); frecvenţa 
ei era de 54,76%. Unul dintre cele 5 vase, cu originea în ar-
tera splenică, care alimentează corpul şi coada pancreasului, 
autorul citat a numit-o arteră limitrofă. Ea se desprinde de la 
marginea inferioară a arterei splenice respectiv limitei dintre 
corp şi coadă; frecvenţa ei echivala cu 87,5 la sută [12].
Artera limitrofă dispune de un trunchi scurt, ceea ce 
măreşte virtualitatea lezării ei în timpul ligaturării a. lienalis. 
Artera limitrofă, deşi este plasată la limita dintre corp şi coadă, 
se ramifică preponderent în coada glandei.
Cele 5 artere, ancorate în corpul şi coada pancreasului, 
anastomozându-se, în cca 50% din cazuri, formează o arcadă 
care, la rândul său, se anastomozează cu arcadele arteriale ale 
cefalului pancreatic.
Deci, arterele constante ale corpului şi cozii pancreasului 
sunt: a. pancreatica dorsalis, a. pancreatica magna, arterele 
pancreatice inferioară, caudală şi limitrofă. La ele se alătură 
un şir de artere inconstante, cu calibru mult mai mic [12].
Arterele pancreatice intraorganice pot fi clasificate în: 
drepte şi stângi, anterioare şi posterioare care, prin multiple 
anastomoze între ele, formează arcade intraorganice. Vasele 
pancreasului au aspect structural de tip segmentar [12, 18]. 
Anastomozele intraorganice, după forma lor, pot fi clasate 
în: 1 – magistrale, cu un număr relativ mic de arcade; 2 – 
anastomoze reticulare pentru care este caracteristică prezenţa 
multiplelor arcade arteriale în corpul şi coada pancreasului. 
Arcadele au orientare atât transversală cât şi longitudinală, în 
raport cu axul mare al pancreasului. Vasele pancreasului, de 
asemenea, se anastomozează şi cu cele ale organelor adiacente 
(ficatul, stomacul, splina, intestinul subţire ş. a. [18].
S-a stabilit că vasele cu geneza în artera splenică irigă ¾ din 
volumul pancreasului – corpul şi coada lui. Este vorba despre 
un segment maxim al pancreasului, care poate fi transplantat 
pe pediculul vascular [12].
Despre existenţa anastomozelor bogate la nivel intrapan-
creatic relata I. P. Protasiewicz (1989). Ele integrează toate cele 
trei porţiuni ale glandei, inclusiv cu participarea ramificărilor 
arterei arteriale de ordinele IV-V. Aceste comunicări între 
bazinele vasculare sunt surse de formare a căilor circulatorii 
colaterale la nivel intraorganic. Conform autorului citat, ra-
murile de la artera splenică preponderent au formă arcuată, ele 
fiind orientate transversal pe feţele anterioară şi posterioară. 
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Astfel se formează un circuit cu semnificaţie locală; pe alocuri 
aceste vase amintesc arcade care se anastomozează între ele.
Pentru vasele pancreasului este caracteristică forma 
magistrală de ramificare, sub unghiuri ascuţite, ceea ce 
favorizează hemodinamica în zona respectivă. Ca urmare, 
organul dispune de indici funcţionali cu valori înalte. Toto-
dată, microcirculaţia este facilitată şi de prezenţa multiplelor 
anastomoze între vasele pancreasului [21]. Patul microcircula-
tor al pancreasului include cele cinci jaloane clasice: arteriole 
interlobulare, arteriole intralobulare, reţeaua capilară, venule 
postcapilare intralobulare şi venule interlobulare. Fiecare acin 
este inconjurat de o reţea capilară. Insulele lui Langerhans 
dispun de arteriole aferente, însă sunt lipsite de vase eferente 
venoase. Insulele lui Langerhans au vascularizaţie mai bogată, 
în raport cu acinii glandulari [23].
G. A. Amanov (1988) a stabilit că 42,4% din totalitatea 
vaselor sangvine ale pancreasului revin caput pancreas, cor-
pului – 24% şi cozii organului – 33,6%. Informaţia se referă la 
patul vascular intraorganic. Autorul subdivide componentele 
patului microcirculator intraorganic în felul următor: vase ale 
parenchimului acinos, vase ale insulelor lui Langerhans şi cele 
ale ţesutului conjunctiv, care separă lobulii pancreasului între 
ei, inclusiv ţesutul conjunctiv periductal.
Specificitatea acestor verigi ale patului microcirculator este 
determinată, pe de o parte, de particularităţile funcţionale ale 
organului, pe de alta, – de starea generală a organismului. În 
special, trebuie luată în calcul starea aparatului neurovascular 
loco-regional care, în anumite cazuri, poate provoca spasme, 
stază circulatorie, tromboză vasculară ş. a., inclusiv cu reper-
cusiuni din partea altor organe sau ţesuturi.
Din punct de vedere medico-biologic şi aplicativ, afluxul 
sangvin al fiecărui organ trezeşte un interes mai mare, în 
raport cu refluxul aceluiaşi volum de sânge (în normalitate) 
redirecţionat pe alte căi, cu participarea noilor mecanisme 
(în comparaţie cu circulaţia arterială) care asigură circulaţia 
sângelui venos.
Venele pancreasului, în anumită măsură, repetă traiectul 
arterelor pancreatice, formând, la fel, ca şi cele din urmă, 
arcade venoase şi diverse căi colaterale, intra- şi extraorga-
nice, de reflux venos, atât de la pancreas cât şi de la duoden, 
deoarece în aspect structural şi funcţional între aceste organe 
există raporturi intime.
Deşi s-ar părea, că venelor zonei BPD le revine un rol 
secundar în raport cu circulaţia arterială, în literatura de 
specialitate, ele sunt elucidate destul de minuţios [19, 14, 5, 
2, 1, 15, 13].
A. P. Bogomolova (1958) а demonstrat că refluxul venos 
de la arterele care formează arcadele anterioară şi posterioară 
se realizează prin arcadele venoase, la fel, anterioară şi pos-
terioară, precum şi printr-un alt şir de vase venoase care se 
varsă în bazinul venei lienale.
Venele pancreatice mari, în general, au aceeaşi dispoziţie 
ca şi arterele respective, conducând sângele prin vena splenică 
şi ramificările venei mezenterice superioare în vena portă. 
Formarea celei din urmă are loc dinapoia colului pancreasului 
prin confluenţa, de cele mai dese ori, a venelor mezenterică 
superioară şi splenică [1].
A. S. Samodurov (1964) detaliza că v. pancreas magna, cu o 
frecvenţă de 74 la sută din cazurile studiate, poate să se verse în 
vena splenică, în venele mezenterice superioară sau inferioară, 
în venele colică medie, gastrică dreaptă, intestinale sau, nemij-
locit, în vena portă. Totodată, în regiunea capului pancreasului 
pot fi depistate 5-7 vene, deşi mai des ele sunt în număr de 
3-4. În cazurile, în care numărul venelor cefalopancreatice nu 
depăşeşte cifra 3, ele confluează după tipul magistral. Pentru 
tipul dispersat de confluenţă a venelor regiunii respective este 
caracteristică prezenţa a 4 şi mai multor trunchiuri venoase. 
Variază mult şi venele pancreaticoduodenale superioare şi 
inferioare; astfel, pot fi depistate venele anterioară medie, 
posterioară medie, comună inferioară, pancreaticoduodenale 
comună superioară şi comună anterioară. Venele pot forma 
arcade pe ambele feţe (anterioară şi posterioară) ale capului 
pancreasului.
Autorul citat mai sus descrie 4 variante de formare a venei 
porte: 1 – cu participarea venelor splenică şi mezenterică 
superioară – 84% din cazuri; 2 – în urma confluenţei venelor 
splenică, mezenterică superioară şi gastrică stângă – 11% 
din cazuri; 3 – prin fuzionarea venelor mezenterice superi-
oară şi inferioară şi a venei splenice, frecvenţa – 3%; 4 – cu 
participarea venelor mezenterice superioară şi inferioară şi 
a venelor splenică şi gastrică stângă, variantă înregistrată în 
2% din cazuri.
Aşadar, patul vascular al pancreasului include vase arte-
riale de ordinele I-VIII, reţeaua capilară şi vasele venoase de 
ordinele VI-I. Autorul afirmă că vasele intrapancreatice sunt 
uniform repartizate, în timp ce alţi autori relatau că intensi-
tatea vascularizaţiei diverselor porţiuni şi sectoare glandulare 
este diferită [16, 21].
În componenţa patului venos al pancreasului, venulele 
reprezintă ramificări de ordinele VI-V, care fuzionează între 
ele după tipul dispersat sau mixt, cu formarea venelor de or-
dinul III-II; în corp şi coadă aceste vase au direcţie centrifugă 
şi centripetă şi numai centrifugă în capul pancreasului. Astfel, 
venele radiare se varsă în trunchiuri venoase de ordinul I. În 
corp şi coadă aceste vene sunt plasate mai profund, în raport 
cu capul pancreasului [16, 21].
A. D. Myasnikov şi coaut., (1979) au studiat numărul şi 
constanţa vaselor în porţiunile pancreasului unde, după cum 
s-a menţionat, de rând cu arcadele arteriale, se formează şi 
arcade venoase. Cel mai mare număr de vase venoase, care 
colectează sângele de la corpul şi coada pancreasului se de-
varsă în vena lienală, de la capul şi corpul glandei – în venele 
mezenterice – superioară şi inferioară sau, nemijlocit, în 
vena portă.
Autorii citaţi afirmau că sistemul venos extra- şi intrapan-
creatic, topografic, diferă evident de cel arterial. De exemplu, 
artera splenică cu vârsta capătă un aspect tot mai sinuos, în 
timp ce vena omonimă îşi păstrează traiectul rectiliniu. Res-
pectiv cozii pancreasului, în 48% din cazuri artera şi vena 
splenică se deplasează distal de la nivelul marginii superioare 
a pancreasului, ocupând un loc pe faţa anterioară a glandei. 
În restul cazurilor (52%) vena splenică se extinde oblic pe 
faţa posterioară a cozii până la marginea inferioară a colului 
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pancreatic. Venele pancreatice, care se varsă în vena lienală, 
au traiect extraorganic scurt, din care cauză ligaturarea lor 
necesită disecarea capsulei pancreasului. În zona cefalopan-
creatică se observă corelaţii spaţiale mai strânse între vasele 
arteriale şi cele venoase. Arcada venoasă anterioară, de regulă, 
este reprezentată de vena pancreaticoduodenală superioară 
anterioară cu sediul în spaţiul dintre capul pancreasului şi 
duoden. Arcada venoasă posterioară în 81% din cazuri se 
formează cu participarea unei vene – pancreaticoduodenale 
inferioare, iar în 17% din cazuri – cu participarea a două vene 
pancreaticoduodenale posterioare – superioară şi inferioară. 
În asemenea variante, vena pancreaticoduodenală superioară 
posterioară se varsă în vena portă, iar cea inferioară posteri-
oară – în vena mezenterică superioară.
Arcadele venoase, anterioară şi posterioară, se anastomo-
zează în spaţiul dintre pancreas şi duoden la nivelul limitei 
dintre 1/3 superioară şi 1/3 medie a duodenului descendent. 
Astfel, venele pancreatice sunt foarte variabile, fapt de care 
trebuie de ţinut cont în operaţiile pe pancreas şi organele 
adiacente lui.
A. S. Samodurov (1964) a demonstrat că la om numărul 
arcadelor venoase pancreaticoduodenale variază de la două 
la cinci. Autorul a descris 4 variante ale refluxului venos de 
la capul pancreasului [33]:
– în 57% din cazuri în zona capului pancreasului se depis-
tează prin două arcade pancreaticoduodenale;
– zona respectivă dispune de trei arcade venoase pancrea-
ticoduodenale, variantei în cauză îi revin 26% din cazuri;
– regiunea capului de pancreas este dotată cu patru arca-
de venoase pancreaticoduodenale – câte două arcade 
pe fiecare dintre feţele cefalopancreatice – anterioară 
şi posterioară, varianta dată a fost înregistrată în 10% 
din cazuri;
– ultima variantă prevede prezenţa a cinci arcade venoase 
pancreaticoduodenale, frecvenţa ei constituie 7 la sută.
Printre venele pancreaticoduodenale accesorii, autorul 
citat mai sus, menţionează venele superioare, anterioară şi 
posterioară, cu o frecvenţă de, respectiv, 6% şi 10%, precum şi 
prezenţa venelor analogice pancreaticoduodenale inferioare. 
Astfel, în funcţie de caz, numărul venelor pancreaticoduode-
nale varia de la două la şase.
O frecvenţă mai înaltă a venelor pancreaticoduodenale 
inferioare, despre care comunică S. B. Bredihin (2005), poate 
ameliora refluxul venos de la porţiunea inferioară a capului 
pancreasului. Calibrul acestor vene poate creşte în caz de 
obstacole în calea venoasă magistrală [15].
Un număr mult mai redus de investigatori au studiat 
particularităţile vascularizaţiei PDM [3, 5, 9, 20, 7, 2, 8, 15, 13].
Conform relatărilor unor investigatori, PDM se vas-
cularizează forate intens, în raport cu alte segmente ale căilor 
biliare extrahepatice şi pancreatice [5, 10].
PDM reprezintă nu numai un loc de fuzionare a ductelor 
biliar şi pancreatic, însă şi o formaţiune anatomică, dotată cu 
un şir de funcţii importante pentru vitalitatea corpului uman 
(de reglare a pasajului secreţiilor hepatică şi pancreatică, de 
secreţie şi antireflux duodenobiliar, duodenopancreatic, bili-
opancreatic ş. a. [17, 15].
V. J. Dardinski (1935) relata că după separarea mucoasei 
duodenale, se pot observa patru vase sangvine, care participă 
la vascularizaţia ampulei hepatopancreatice. Aceste vase pe-
netrează toate straturile peretelui duodenal. Vasele amintite 
mai sus sunt destinate papilei Vater şi elementelor musculare 
parietale adiacente ei. Topografic, vasele ampulei hepato-
pancreatice sunt amplasate în felul următor: două dintre ele 
vascularizează baza ampulei Vater, alte două vase ocupă loc 
din dreapta şi stânga porului papilar. Alţi autori au stabilit că 
PDM primeşte ramuri de la arcada cefalopancreatică poste-
rioară [14, 21, 20].
Fireşte, în literatura de specialitate pot fi observate şi 
unele afirmaţii contradictorii, ele se referă şi la raporturile 
morfologice şi topografice ale căilor arteriale şi venoase atât 
în pancreas, cât şi în zona BPD integral, în special la nivelul 
JCD, ceea ce se referă şi la papilele duodenale.
H. Mättig (1977) a studiat meticulos PDM la om. El men-
ţiona că porţiunea terminală a coledocului şi papila Vater 
dispun de vase sangvine dorsal şi ventral care, de obicei, îşi 
au originea în artera retroduodenală; vasele formează un plex 
care înconjoară papila Vater. Refluxul venos de la PDM are 
loc prin arcadele venoase anterioară şi posterioară, prin vena 
portă. Un interes practic trezeşte anastomoza dintre colecist 
şi capul pancreasului, prin intermediul căreia organele nomi-
nalizate îşi pot restabili reciproc circulaţia venoasă.
PDM formează anastomoze cu vasele capului pancreasului 
prin care, totodată, se pot răspândi procese inflamatorii de la 
un organ la altul. În colecistită, pancreatită are loc compre-
siunea vaselor, creând dificultăţi de ordin circulator în zona 
respectivă.
M. Vlad (1999) a demonstrat că arterele gastroduodenală, 
hepatică proprie şi mezenterică superioară reprezintă sursele 
de irigaţie a porţiunii terminale a coledocului şi PDM. Vasele 
de calibru mai mare realizează o reţea bogată în musculatură.
Incidenţa hemoragiilor după intervenţii pe PDM a im-
pulsionat cercetările asupra vascularizaţiei zonei în cauză. 
Într-un studiu meticulos, M. Stolte şi coaut.(1980) au descris 
patru tipuri principale ale arhitecturii vasculare a papilei Vater.
Prototipul, numit şi clasic, care are o frecvenţă de 52,8%, 
prevede aportul sangvin în zona PDM prin artera retroduo-
denală, vas care duce la anastomozarea arterelor gastroduo-
denală şi mezenterică superioară, el are sediu înapoia pan-
creasului unde intersectează coledocul cu cca 40 de mm mai 
sus de nivelul porului papilar. Artera retroduodenală emite 
două ramuri mai importante, cu sediu pe feţele anterioară şi 
posterioară ale coledocului, ajungând astfel şi la PDM, unde 
formează plexus arteriosus papillae. Vascularizaţia papilei este 
suplimentată de ramuscule cu originea în arcadele arteriale 
pancreaticoduodenale. Arteriolele terminale ajung în valvulele 
sistemului de jaluzele papilare, asigurând astfel erectilitatea 
lor prin umplere cu sânge arterial. Acest moment funcţional 
poate să intervină în reglarea fluxului biliar [4].
Revenim la relatarea lui M. Stolte şi coaut., următorul tip 
al arhitectoniei vasculare a PDM, cu o frecvenţă de 27,3% 
din cazuri, constă în aceea că papila Vater se vascularizează 
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exclusiv prin intermediul ramurii dorsale. A fost vorba despre 
tipul II de vascularizaţie a PDM.
În tipul III predomină vascularizaţia PDM prin ramifică-
rile ramurii ventrale a arterei retroduodenale; varianta dată 
are o frecvenţă de 7,3% din cazuri.
Pentru tipul IV este caracteristică absenţa atât a ramurii 
dorsale cât şi a celei ventrale. Deci, la formarea patului arte-
rial al PDM participă multiple ramuscule din diverse surse. 
Calibrul mic al vaselor PDM reduce riscul hemoragiilor în 
PST. În 5,4% din cazuri se observă conformaţii rare care nu 
se supun acestei sistematizări.
În grosimea pereţilor coledocului terminal şi a ampulei 
hepatopancreatice se descriu două plexuri vasculare: 1 – între 
adventiţie şi lamina proprie şi 2 – plexul submucos, reprezentat 
de o reţea capilară submucoasă. În musculatura parietală se 
formează o reţea vasculară bogată, de multe ori ea ocupă toată 
circumferinţa canalului eliminator. Acest plex, prin ramifi-
cările sale, care pătrund mai profund în grosimea peretelui, 
formează plexul vascular submucos. Reţeaua lui capilară dă 
naştere refluxului venos. Pe feţele anterioară şi posterioară 
ale PDM, arterele formează arcuri; pe versantele papilei sunt 
dispuse vase cu calibru mai mic. S. Duca (1983) afirma că 
reţeaua vasculară bogată a PDM o face comparabilă cu corpii 
cavernoşi, deci aici poate avea loc un mecanism erectil în scop 
de realizare a funcţiilor PDM.
V. J. Dardinski (1935) a realizat un studiu amplu al PDM. 
Totodată, el indica că după înlăturarea mucoasei duodenale, 
se pot observa patru vase care irigă ampula hepatopancre-
atică. Aceste vase penetrează straturile peretelui duodenal 
pentru ca mai apoi să ocupe loc pe feţele laterale ale ampulei 
Vater, irigând, totodată, şi musculatura peretelui duodenului. 
Cele patru vase sunt dispuse în felul următor: două – la baza 
ampulei din părţile ei laterale şi alte două vase – din părţile 
laterale ale porului papilar.
Conform datelor lui W. Biazotto (1990), arterele şi venele 
ductelor pancreatice (principal şi accesoriu) formează trei 
reţele vasculare: reţeaua profundă, de tip capilar, ancorată în 
tunica mucoasă; reţeaua mijlocie, microareolară cu sediu în 
stratul muscular şi reţeaua superficială, macroareolară, loca-
lizată în stratul extern al peretelui. Reţeaua profundă, densă, 
este comparată cu reţelele vasculare mucozale anală, vaginală, 
a joncţiunii esofagogastrice. 
T. I. Aleksandrov (2006), pe histotopograme, a stabilit că 
vasele şi nervii PDM, în majoritatea cazurilor, formau două 
fascicule neuro-vasculare cu sediul respectiv orelor 5 şi 11 în 
stratul muscular comun pentru două ducte (biliar şi Wirsung). 
În cazuri mai rare, unele vase se aflau între straturile musculare 
ale ductelor nominalizate mai sus. În componenţa fasciculelor 
neuro-vasculare se conţineau: o arteră cu calibru de 0,2-0,4 
mm, vene însoţitoare, calibrul cărora varia între 0,25-0,4 mm, 
şi trunchiuleţe nervoase cu diametrul de la 41 la 300 mcm [30].
H. Yamaguchi (2001), S. B. Bredihin (2005) descriu o arteră 
comunicantă tipică, care uneşte arcadele arteriale anterioară 
şi posterioară ale capului pancreasului. De la ea se desprind 
2-3 ramuri pentru PDM, denumite artere papilare. Autorii nu 
concretizează raporturile ramurilor date cu arterele duodenale 
recte şi participarea lor la vascularizaţia PDM.
V. D. Lutsenko (2005, citat de T. I. Aleksandrov, 2006) a 
descris particularităţile vaselor sangvine ale PDM. El a stabilit 
că există vase mari, constante, în stratul submucos duode-
nal, cu sediul lateral de sfincterul papilar. Aceste artere sunt 
ancorate la două niveluri: în regiunea porţiunii duodenale a 
papilei (la 1-3 mm de la porul papilar) şi respectiv proiecţiei 
plicii transversale duodenale. Două-trei artere distale nu sunt 
însoţite de vene [13].
Pereţii arterelor PDM dispun de elemente elasto-muscula-
re slab dezvoltate, ele au un lumen mare în raport cu grosimea 
pereţilor aceloraşi vase, ceea ce le comunică rezistenţă scăzută 
precum şi capacitate contractilă joasă. Aceste particularităţi 
structurale ale pereţilor vaselor PDM favorizează hemoragii 
abundente în timpul intervenţiilor chirurgicale pe papilă.
Autorul, citat mai sus, afirmă că venele PDM, topografic, 
sunt separate de arterele care asigură afluxul sangvin al papilei. 
Sistemul venos formează trei plexuri: 1 – în lama proprie a 
duodenului; 2 – în grosimea corionului peretelui PDM şi 3 – în 
stratul submucos al duodenului. Refluxul venos se realizează 
prin arcadele venoase pancreaticoduodenale anterioară şi 
posterioară, prin vena mezenterică superioară în vena portă.
S. B. Bredihin (2005) a studiat variante ale structurii papilei 
duodenale mici şi vascularizaţia ei. Surse de vascularizaţie 
ale papilei duodenale mici, după cum a stabilit autorul, sunt 
arterele pancreatice şi duodenale (deja amintite în mai multe 
rânduri) cu originea în trunchiul celiac şi artera mezente-
rică superioară. În zona capului pancreasului, ele formează 
arcadele anterioară şi posterioară (cu diverse variaţii); tot 
acolo se formează arcadele respective venoase. Autorul nu 
a depistat ramuri arteriale şi venoase speciale pentru papila 
duodenală mică.
Printre venele accesorii mai des se observă acele cu geneză 
în venele pancreaticoduodenale inferioare, ceea ce favorizează 
refluxul venos de la capul pancreasului. Aceste vene servesc 
drept colectoare suplimentare pentru sângele venos în cazu-
rile, în care apar unele obstacole în calea circulaţiei sângelui 
prin magistralele venoase ale pancreasului.
M. Vlad (1999) a studiat configuraţia arhitectonicii vas-
culare la nivelul PDM şi a carrefour-ului biliopancreatic. În 
studiu a fost inclus şi material de la fetuşi umani în perioadele 
de dezvoltare 6-9 luni.
Conform autorului, vasele coledocului intraduodenal 
realizează o arcadă circumferenţială, care este rezultatul 
diviziunii în „V” a arterelor longitudinale, situate în stratul 
muscular. Ramuri arteriale longitudinale pătrund spre baza 
valvelor coledociene. Aici ele se anastomozează, formând o 
arcadă vasculară fină. Valvele ampulare dispun de o vascu-
larizaţie mai bogată, în raport cu cele coledociene. Peretele 
duodenal are numeroase vene, situate la limita cu coledocul. 
Arcada circumferenţială coledociană pare a avea întreruperi 
segmentare.
Respectiv JBP, vasele longitudinale se ramifică în aşa 
mod că ramificările lor urmează un traiect, paralel cu poziţia 
fibrelor musculare care înconjoară coledocul şi Wirsung-ul 
în forma cifrei 8. La nivelul joncţiunii dintre coledoc şi CPP, 
ramificaţiile vasculare longitudinale se localizează spiralat în 
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jurul carrefour-ului bilio-pancreatic. Ramificaţiile arterelor 
spiralate irigă ambele canale – biliar şi pancreatic principal.
La nivelul JBP, ramurile destinate mucoasei coledociene 
sunt mult mai bogat reprezentate. Este posibil ca prin con-
tracţia sfincteriană să se închidă porul papilar, în timp ce 
etanşeitatea să fie realizată prin prezenţa delicatului aparat 
papilar erectil.
PDM este irigată de un plex arterial cu originea în sub-
mucoasa coledocului terminal. La nivelul bazei ampulei Vater 
se stabilesc anastomoze transversale. În musculatura ampulei 
hepatopancreatice se conţine o arcadă arterială circumferen-
ţială. Ea dă naştere numeroaselor arteriole, care se ramifică 
dihotomic în stratul submucos al PDM cu formarea celei de 
a doua arcade arteriale. În zona externă a mucoasei se conţin 
vene cu calibru relativ mare, iar în zona internă a mucoasei se 
găseşte o arcadă circumferenţială, care omite ramurile pentru 
pliurile mucoasei. Vasele amintite se ramifică în „V”. La baza 
valvelor ampulare se formează o altă reţea vasculară fină, 
care irigă valvele ampulare. Pe pereţii vilozităţilor ampulare 
se conţin ghemuri arteriolare spiralate.
Din arcadele formate cu participarea vaselor longitudinale 
se extind vase în profunzimea sfincterului, unde ramificaţiile 
lor sunt grupate în jurul fasciculelor musculare. În valvele am-
pulare se depistează anastomoze arteriovenoase submucoase, 
ele sprijină ideea erectilităţii valvelor prin umplerea cu sânge 
arterial, prin urmare, şi rolul lor în realizarea fuxului biliar.
Venele coledocului terminal reiau sângele din valvele 
ampulare, formând un plex în mucoasa coledociană, care 
conduce sângele în vasele stratului submucos. Arcada venoasă 
submucoasă se varsă într-un arc venos semicircumferenţial, 
situat în musculară. De la pancreas, duoden, inclusiv PDM, 
sângele venos urmează în arcadele venose pancreaticoduode-
nale anterioară şi posterioară, iar apoi în ficat prin vena portă.
Concluzii
Aşadar, vascularizaţia zonei HPD se află demult în aten-
ţia investigatorilor. În literatura de domeniu, într-o anumită 
măsură, sunt elucidate şi particularităţile vascularizaţiei JCD. 
Însă actualmente semnificaţia clinică a lor impune un studiu 
mai aprofundat, inclusiv în aspect fundamental.
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Tumorile sistemului nervos central sunt cele mai frecven-
te tumori solide la copii, rata incidenţei anuale reprezentând 
2,5 cazuri la 100 000 copii. Majoritatea acestora, conform 
clasificării existente OMS, se încadrează în cele cinci ti-
puri: meduloblastom, astrocitom pilocitic, astrocitom difuz, 
ependimom şi craniofaringiom [9]. Ependimomul reprezin-
tă o tumoare neuroectodermală, provenită din celulele epen-
dimale care tapetează ventriculii cerebrali şi canalul măduvei 
spinării şi constituie 90% în toate ependimoamele la copii şi 
19-20% dintre toate formaţiunile tumorale intracraniene la 
copii [5, 14]. Ca frecvenţă acestea ocupă locul III în struc-
tura tumorilor primare la copii după meduloblastoame şi 
tumori astrocitare [3, 16]. Conform OMS există trei grade 
de malignitate [1, 17, 18]. Criteriile morfologice sunt : proli-
ferarea endoteliului, mitoze celulare, necroză. Ependimomul 
anaplastic prezintă gradul II-III de malignitate, histologic 
deosebindu-se următoarele forme tumorale [15, 16, 19]:
• ependimomul micropapilar – varianta benignă a ependi-
momului, localizată preponderent în regiunea conusului 
măduvei spinării, cu pronostic favorabil;
• ependimomul anaplastic (ependimoblastomul, ependi-
momul malign, atipic, nediferențiat) – varianta malignă, 
cu celule imature, mitoze multiple, proliferare vasculară, 
creştere rapidă şi comportament agresiv; constituie 25% 
din toate ependimoamele, poate maligniza pe calea 
lichidului cefalo-rahidian;
Caz clinic de ependimom anaplastic la sugar, depistat accidental
pe fundal de infecţie respiratorie acută
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Anaplastic ependymoma in infants, accidentally discovered in an acute respiratory infection
In this article is dusscused the clinical case of an infant of 4.5 months with brain tumor, admitted in the hospital with clinical signs of acute respiratory 
infection, manifested by cough, noisy breathing (stridor at rest), rapid breathing, vomiting and liquid stool, which was reluctant to standard therapy, 
applied in cases of laryngeal edema, developing a swallow reflex disorder with it’s complete abolition afterwards, so that a brain stem tumor was suspected 
and later confirmed.
Key words: childood brain stem tumor, laryngeal edema, swallows reflex disorder, anaplastic ependymoma.
Клиническое наблюдение анапластической эпендимомы у младенца,  
случайно выявленный на фоне острой респираторной инфекции
В данной статье представлен редкий клинический случай опухоли мозга у 4,5 месячного ребенка, поступившего в клинику с признаками 
острой респираторной инфекции, проявлявшейся кашлем, затрудненным стридорозным дыханием, рвотой и жидким стулом. Состояние 
продолжало ухудшаться на фоне проводимой стандартной терапии стенозирующего ларингита, с нарушением до полного исчезновения 
глотательного рефлекса, как проявление бульбарного синдрома, что позволило заподозрить и, в последующем подтвердить, опухоль ствола 
мозга, гистологически представленную анапластической эпендимомой.
Ключевые слова: опухоль ствола мозга, стенозирующий ларингит, бульбарный синдром, анaпластическая эпендимома.
• subependimom (astrocitom fibrilar) – creştere lentă 
intraventriculară, caracterizată de aglomerarea de celule 
tumorale, tumoare benignă.
• Manifestările clinice depind în mare măsură de loca-
lizare, vârsta copilului, nivelul dezvoltării anterioare, 
natura tumorii [4, 14, 16]. Tumorile de fosă posterioară 
sunt mai frecvente la copii, manifestându-se prin sin-
dromul de fosă posterioară, compus din:
• simptome cauzate de creşterea presiunii intracraniene 
cu manifestările ei clinice, oftalmoscopice şi radiologice;
• simptome legate de leziunea locală a creierului fie prin 
tumoare, fie prin edem cerebral asociat;
• sindrom cerebelo-vestibular; de trunchi cerebral; 
vegetativo-endocrino-metabolic etc.
La copiii de vârstă fragedă, luând în consideraţie structu-
ra cutiei craniene care permite disfuncţia suturilor, pot lipsi 
simptomele de hipertensiune intracraniană şi la momentul 
stabilirii diagnosticului, de regulă, dimensiunile tumorii 
sunt depăşite, frecvent cu concreştere [2, 4, 18].
Nervii cranieni IX, X, XII mai rar sunt lezaţi direct, deşi 
fonaţia şi deglutiţia sunt foarte des interesate în leziunile fo-
sei posterioare. Reflexele velopalatin şi faringian sunt abolite 
uni- sau bilateral. Sughiţul, care este un semn de gravitate, 
apare intermitent sau rămâne persistent, deseori semnalând 
despre angajarea cerebeloasă [7, 14].
Pentru stabilirea diagnosticului de tumoare cerebrală, 
inclusiv ependimom, se efectuează următoarele etape: apre-
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cierea simptomelor clinice, utilizarea metodelor neuroima-
gistice, investigarea histologică a tumorii [5].
În tratamentul ependimomului prima etapă este înlătu-
rarea chirurgicală a tumorii, maximal posibil, cu scop de a 
diminua simptomele neurologice şi de a preleva țesut pen-
tru investigare histologică [10, 11, 12, 13]. Rezecţia totală se 
asociază cu un prognostic mai favorabil şi gradul de supra-
vieţuire constituie 60-70%, la înlăturarea subtotală – 21-46% 
[4]. S-a dovedit, că chiar cu utilizarea celei mai performante 
tehnici neurochirurgicale, în 53% cazuri ţesutul tumoral nu 
poate fi înlăturat totalmente. Radioterapia postoperatorie lo-
cală permite controlul stabil al tumorii pe un termen mai în-
delungat, fapt datorat recidivelor frecvente locale ale tumorii 
[6]. Chimioterapia este actuală şi este indicată copiilor ino-
perabili, de vârstă fragedă; permite amânarea radioterapiei şi 
în cazul prezenţei metastazelor.
Prognosticul este rezervat, indiferent de localizare şi de 
volumul rezecţiei, foarte frecvent tumorile ependimale, în 
special anaplastice, recidivează local [10, 12].
Prezentarea cazului. Pacienta D., în vârstă de 4,5 luni, 
se internează de urgenţă în clinica de infecţii respiratorii cu 
respiraţie zgomotoasă, hipersalivaţie, dereglări de deglutiţie, 
vome repetate, scaun lichid, inapetenţă, somnolenţă.
Anamneza detaliată a bolii a relevat faptul, că primele 
simptome clinice au apărut cu aproximativ 3 săptămâni îna-
inte de internare, când mama a observat la copil dereglări 
periodice de deglutiţie şi vome repetate – simptome lăsate 
fără atenţie şi fără a fi consultate medical. Internarea actuală 
a copilului în staţionar s-a produs prin solicitarea echipei de 
asistenţă medicală de urgenţă, la apariţia scaunului lichid şi 
a respiraţiei zgomotoase.
Anamneza vieţii s-a dovedit a fi fără atenţionări semnifi-
cative, copilul provenind din părinţi sănătoşi, sarcina II, cu 
evoluţie satisfăcătoare, naştere fiziologică la termen de 38 de 
săptămâni, cu masa la naştere de 3150 g, talia 51 cm, scor 
Apgar 8-9 p., alimentat exclusiv la sân, vaccinat conform ca-
lendarului, fără antecedente alergologice si patologice deose-
bite până la momentul îmbolnăvirii actuale.
Examenul obiectiv în clinică constată stare generală gra-
vă, copil normoponderal (parametri antropometrici medii 
pentru vârstă), cu paliditate pronunţată, cianoză periorală în 
repaos, hiperemie uşoară faringiană, respiraţie zgomotoasă 
(stridor în repaus), accelerată (FR = 56/min), tuse semipro-
ductivă, tiraj al cutiei toracice, tulburări de comportament 
(copilul somnolent, apatic, suge rău, câte 40-50 ml), fonta-
nelă anterioară tensionată, 2,5 x 2,5 cm, semne meningiene 
negative. Auscultativ se percepe o respiraţie aspră, cu raluri 
uscate şi umede bilateral, pe toată aria pulmonară, zgomo-
tele cardiace ritmice, atenuate, abdomen moale, indolor la 
palpare şi scaune lichide verzi la culoare, cu mucus, de 4 ori 
în 24 h.
Iniţial se suspectează o gastroenterocolită acută fără sem-
ne de deshidratare, asociată cu o infecţie respiratorie acu-
tă, manifestată prin rinofaringită, laringotraheită, bronşită, 
pneumonie acută bilaterală.
Investigaţiile paraclinice efectuate constată:
• în hemoleucogramă – Hg 102 g/l, eritrocite 3,5 x 106/l, IC 
0,87, leucocite 8,6 x 109/l, limfocite 55%, VSH10 mm/h;
• radiologic – bronhopneumonie bilaterală confluentă, pe 
sânge – S2, S6, dreapta – S5, S6;
• examenul oftalmoscopic (fundul de ochi) – vene conges-
tive, cuartere, maculă şi retină normale;
• neurosonografic – semne de ventriculomegalie a ventri-
culelor laterale, a ventriculului III, hidrocefalie internă 
incipientă.
Diagnosticul clinic stabilit a inclus: IRA. Faringită acută. 
Laringotraheită acută. Bronhopneumonie acută bilaterală, 
confluentă (S2S6/S5S6). Gastroenterocolită acută de etiolo-
gie nedeterminată, fără semne de deshidratare. Anemie ca-
renţială gr. I.
Tratamentul iniţiat, în corespundere cu protocoalele cli-
nice existente (rehidratare orală, corticosteroizi parenteral şi 
inhalator, inhalaţii cu adrenalină, preparate antibacteriene) 
s-au dovedit a fi ineficiente, iar menţinerea pe parcursul a 
3 zile a stridorului, dispneei pronunțate, accentuarea dere-
glărilor de deglutiţie până la abolirea reflexului respectiv, 
solicitând alimentaţie prin sondă, a dus la suspectarea unui 
sindrom bulbar şi a impus efectuarea tomografiei compute-
rizate a creierului (CT).
Fig. 1. Examen CT (tomografie computerizată ) a creirelui 
pacientului.
Examenul CT, efectuat la a IV zi de la momentul inter-
nării, a constatat o formaţiune de volum intratentorială 
în proiecţia emisferei drepte a cerebelului şi vermixului, 
compresia ventriculului IV, sindrom de hidrocefalie inter-
73
RESEARCH STUDIES
nă cu dilatarea ventriculului III şi a ventriculelor laterale 
(fig. 1.), argumentând transferul pacientului în secţia specia-
lizată de neurochirurgie pediatrică.
În serviciul neurochirurgical, după o pregătire preope-
ratorie de 10 zile, este efectuată rezecţia subtotală a tumorii, 
care macroscopic era reprezentată de o formaţiune de cu-
loare surie, moale, tip ,,carne de peşte”, cu 3 chisturi, iar exa-
minarea histologică confirmă diagnosticul de ependimom 
anaplastic cu focare de necroză.
Evoluţia postoperatorie a fost nefavorabilă, cu dezvolta-
rea meningoencefalitei secundare soldate cu decesul copilu-
lui.
Discuţii
Cazul prezentat a ridicat un şir de probleme în plan de 
diagnostic, diagnostic diferenţial şi conduită terapeutică. 
Vârsta fragedă a sugarului, cu particularităţile caracteristi-
ce morfofuncţionale şi de dezvoltare ale sistemului nervos 
central, precum şi asocierea infecţiei respiratorii au camuflat 
simptomatologia caracteristică hipertensiunii intercraniene 
în evoluţie. Lipsa răspunsului la tratamentul standard apli-
cat, menţinerea respiraţiei zgomotoase cu abolirea reflexului 
de deglutiţie a orientat conduita diagnostică spre un sindrom 
bulbar ca şi manifestare posibilă a unui proces de volum al 
creierului, confirmat prin CT.
Concluzie
Cazul prezentat vine să confirme opiniile specialiştilor 
privind faptul, că tumorile cerebrale la sugari, datorită par-
ticularităţilor morfofiziologice ale sistemului nervos central 
şi „elasticităţii” cutiei craniene, care compensează un timp 
creşterea presiunii intercraniene şi maschează simptomele 
patologiei reprezintă o problemă serioasă de diagnostic, cu 
care se pot confrunta specialiştii pediatri, iar patologiile aso-
ciate pe parcurs amână pentru o perioadă de timp stabilirea 
diagnosticului. Astfel, depistarea la sugar a devierilor în creş-
terea ponderală, în special a perimetrului cranian, a întâr-
zierilor în dezvoltarea neuro-psihică, asociate cu simptome 
neurologice de focar, vărsături pot sugera o tumoră cerebra-
lă, iar diagnosticul stabilit precoce oferă mai multe şanse de 
supravieţuire a copilului.
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Введение
Традиционное определение понятия глаукомы за-
ключается в том, что этот термин объединяет большую 
группу заболеваний глаза, характеризующуюся постоян-
ным или периодическим повышением внутриглазного 
давления, из-за нарушения оттока водянистой влаги из 
глаза. Последствием повышения давления является раз-
витие характерных для глаукомы нарушений зрительных 
функций и атрофии с экскавацией зрительного нерва [1].
К настоящему времени установлено, что открытоу-
гольная и закрытоугольная глаукома практически неод-
нородны и подход к их диагностике и лечению различен. 
При открытоугольной глаукоме наблюдается нарушение 
местного кровообращения в сетчатке и зрительном нерве, 
что приводит к глубоким дистрофическим процессам в 
тканях глаза и нарушению зрительных функций. В основе 
закрытоугольной глаукомы лежат различные виды бло-
ков, ведущих к повышению ВГД, так как возникает меха-
ническое препятствие оттоку внутриглазной жидкости. 
Раннее хирургическое вмешательство является наиболее 
рациональным в лечении больных закрытоугольной 
глаукомой, в то время как при открытоугольной глаукоме 
предпочтение отдается консервативным методам лече-
ния. Как известно, антиглаукоматозная операция счита-
ется успешной, если в результате ее не только снижается 
ВГД, но и предотвращается дальнейшее ухудшение зри-
тельных функций. По данным различных авторов про-
грессирование заболевания после антиглаукоматозной 
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Conservative treatment of patients with a primary glaucoma in the postoperative term
Early surgical intervention is the most rational in the treatment of closed-angle glaucoma while in open-angle glaucoma the preferred treatments 
are more conservative methods of treatment. As is known, the anti-glaucomatous operation is considered successful if, as a result of it, not only is HEP 
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hemodynamics, thereby lowering redox processes in tissues of an eye. Thus, the necessity of realization of general medicinal treatment for glaucoma in 
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Реферат
В статье представлены результаты исследований по разработке патогенетически обоснованных рекомендаций по рациональному 
использованию различных медикаментозных комплексов оперированным больным глаукомой и дан анализ о дифференцированном подходе 
к назначению консервативного медикаментозного лечения больным с глаукомой в послеоперационном периоде. Эффективным у данной 
группы больных (лучшие результаты получены при положительной реовазографической пробе и в начальных стадиях заболевания) оказалось 
применение комплекса танакана+фезам и оксибрала. Это улучшает микроциркуляцию и окислительно-восстановительные процессы во 
внутренних оболочках глаза, о чем свидетельствуют положительные показатели гемодинамики.
Ключевые слова: глаукома, открытоугольная и закрытоугольная, диагностика и лечение.
операции составляет 4,7-50% [2]. Такая вариабельность, 
по-видимому, объясняется неоднородностью обраба-
таваемого материала по стадиям заболевания, общему 
статусу пациентов и другим показателям.
Основной причиной падения зрительных функций яв-
ляется нарушение питания зрительного нерва и сетчатки, 
ухудшение гемодинамики, вследствии чего понижаются 
окислительно-восстановительные процессы в тканях 
глаза [1, 2]. Таким образом, очевидна необходимость 
проведения общего медикаментозного лечения больным 
глаукомой в пред и послеоперационном периоде. Однако, 
эффективность лечения таких больных до настоящего 
времени низка. В связи с этим, изучение особенностей 
течения глаукоматозного процесса в послеоперационном 
периоде и уточнение тактики ведения больных, а также 
поиски средств для поддержания зрительных функций 
является актуальной задачей.
Цель нашего исследования – выработка патогенети-
чески обоснованных рекомендаций по рациональному 
использованию различных медикаментозных комплексов 
оперированным больным глаукомой.
Материал и методы
Нами проведено обследование 157 больных (187 глаз) 
в возрасте 45-75 лет, из них общую медикаментозную 
терапию, направленную на стабилизацию зрительных 




Начальная стадия заболевания диагностирована в 25 
глазах, развитая в 35, далекозашедшая – 41.
Перед антиглаукоматозной операцией больным про-
водилась разгрузочная глицериновая проба, которая 
заключалась в исследовании зтительных функций и 
гемодинамики до и после медикаментозной декомпрес-
сии. Проба оценивалась по результатам реографического 
коэффициента (РК): при увеличении она считалась по-
ложительной, при уменьшении – отрицательной. Затем 
исследования повторялись через 2-4 недели после анти-
глаукоматозной операции.
Всем больным проведена синустрабекулэктомия. В 
послеоперационном периоде наблюдались гифема на 4 
глазах, ЦХО – на 10. Осложнения были устранены кон-
сервативным путем. Офтальмотонус во всех глазах был 
нормализован и в среднем составил 17,2 ± 0,3 мм рт ст.
Общая медикаментозная терапия, направленная на 
стабилизацию зрительных финкций, проводилась через 
4-6 недель после антиглаукоматозной операции в течение 
1 месяца. В зависимости от получаемого лечения больные 
были подразделены на 3 группы:
I гр. – 39 человек (46 глаз) получали медикоментозные 
комплексы, учитывающие состояние системного артери-
ального давления [3];
II гр. – 35 больных (41 глаз) принимали танакан 0,04 
3 x 1р, фезам (0,4 пирацетам 0,02, цинаризин);
III гр. – 12 больных (14 глаз), принимали оксибрал 
0,03 x 2р.
Контрольную группу составляли 71 больной (86 глаз), 
которым по тем или иным причинам не была проведена 
медикоментозная терапия в течение 1-3 лет после анти-
глаукоматозной операции.
Полученные результаты
В 1-ой группе у лиц с положительной РОГ пробой (24 
человек – 29 глаз) острота зрения повысилась на 0,1 – 0,3 у 
2, на 0,4 и 0,7 у 10 пациентов. В основном, при начальной и 
развитой стадиях глаукомы, поле зрения расширилось на 
45,9 ± 3,90 в 19 глазах. РК увеличился в 8 глазах на 40,6%; 
степень улучшения кровоснабжения также находилась в 
прямой зависимости от стадии заболевания.
У лиц с отрицательной РОГ пробой – 15 человек (17 
глаз) острота зрения, в результате проведенного лечения, 
повысилась на 0,2–0,4 в 3 глазах. Поле зрения расшири-
лось в 8 глазах на 53,6 ± 13,10 суммарно по 8 меридианам. 
РК повысился в 7 глазах на 31,1% от исходной величины. 
Ухудшение зрительных функций, независимо от про-
веденного лечения наблюдалось на 4 глазах с далеко за-
шедшей глаукомой – поле зрения сузилось на 29-1060 (в 
среднем на 48,2 ± 21,50) у них же РК снизился на 38,2%.
Продолжительность терапевтического эффекта со-
ставила 3-4 месяца, в ряде случаев у лиц с положительной 
РОГ пробой – 7 месяцев и даже более года. При динами-
ческом наблюдении до 2 лет у больных с положительной 
РОГ пробой зрительные функции ухудшились в 14% 
глаз, у больных с отрицателной РОГ пробой – в 2 раза 
чаще (29%).
Во второй группе больных после курсового лечения 
танакан+фезам у лиц с положительной РОГ пробой (21 
человек – 24 глаза) – острота зрения повысилась на 0,2-0,3 
в 6 глазах, понижение остроты зрения наблюдалось в 3 
глазах, и было связано с прогрессированием катаракты. 
Границы поля зрения изменялись в обе стороны с равной 
частотой – в 7 глазах в пределах 34 суммарных градусов. 
Гемодинамика глаз претерпела следующие изменения – 
РК повысился в 13 глазах на 133,4%, понижение его было 
отмечено в 11 глазах на 44,3%.
При отрицательной РОГ пробе – 14 человек (17 глаз) 
– острота зрения повысилась на 0,1-0,2 в 6 глазах. Поле 
зрения расширилось на 31,2 ± 4,90 в 6 глазах, сузилось в 
8 глазах на 43,4 ± 5,20. Гемодинамика глаз улучшилась в 
тех же глазах на 105,5%, снизилась на 56,3% в 10 глазах.
В сроки наблюдения до 1 года у больных, получавших 
танакан+фезам, сужение поля зрения отмечено в 16,6% 
глаз с положительной РОГ пробой и в 23,5% глаз с от-
рицательной РОГ пробой.
Как видно, у больных II группы, в результате про-
веденного лечения, заметно улучшается гемодинамика 
глаз как при положительной РОГ пробе, так и при от-
рицательном ее результате. В тоже время, применение 
медикаментозных комплексов у больных с положитель-
ной РОГ пробой приводит к повышению зрительных 
функций при нерезко выраженном улучшении гемоди-
намики. Сравнительный анализ эффективности лечения 
медикаментозными комплексами танакан+фезам одних 
и тех же лиц (31 человк), но в разные сроки послеопера-
ционного периода, подтвердил представление о более 
выраженном влиянии последнего комплекса на состояние 
гемодинамики глаз и менее выраженном на характер и 
степень изменения зрительных функций. По сравнению 
с состоянием этих показателей после лечения медика-
ментозными комплексами.
Анализ результатов лечения больных III группы, в ко-
торую вошли лица с отрицательной РОГ пробой, показал 
повышение остроты зрения на 0,1–0,2 у 3 человек, рас-
ширение поля зрения на 33,2 ± 4,80 у 7 человек. Сужение 
поля зрения на 390% наблюдалось в одном глазу с далеко 
зашедшей стадией процесса. Реографические исследо-
вания показали повышение РК в тех же глазах на 141% 
от исходной величины, сниженной на 47,2% в 8 глазах.
В период наблюдения до 6 месяцев отрицательная 
динамика в состоянии зрительных функций у больных 
не отмечена.
В контрольной группе, больные, не получавшие лече-
ния в послеоперационном периоде, наблюдалось прогрес-
сирование глаукоматозного процесса в 52% глаз. В тоже 
время, как показал проведенный анализ, отрицательная 
динамика заболевания среди леченых больных наблюда-
лась почти в 2 раза реже (27%) при положительной РОГ 
пробе – 22,6%, при отрицательной – 38, 3%, т.е. медика-
ментозное лечение способствует стабилизации глаукома-
тозного процесса у 73% оперированных больных.
Таким образом, при анализе результатов лечения 
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больных первичной глаукомой в послеоперационном 
периоде, в зависимости от состояния реактивности 
внутриглазных сосудов, как и следовало ожидать, луч-
шие результаты получены при положительной РОГ 
пробе и начальных стадиях глаукоматозного процесса, 
что свидетельствует о сохранности реактивности вну-
триглазных сосудов. При отрицательной РОГ пробе и 
далекозашедшей стадии глаукомы результаты лечения 
более скромные.
Мы полагаем, в этих случаях имеются глубокие изме-
нения в тканях глаза и низкая способность адаптацион-
ных механизмов. Более эффективным, у данных больных, 
оказалось применение комплекса танакана+фезам и ок-
сибрала, значительно улучшающее микроциркуляцию и 
окислительно-восстановительные процессы во внутрен-
ных оболочках глаза, о чем свидетельствуют показатели 
гемодинамики.
Заключение
Все вышеизложенное говорит о необходимости 
дифференцированного подхода к назначению медика-
ментозного лечения больным глаукомой в послеопе-
рационном периоде, а также использование комплекса 
медикаментозных средств, направленных на улучшение 
микроциркуляции и окислительно-восстановительных 
процессов в тканях глаза.
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ANNIVERSARIES
Un nume sonor în psihiatria autohtonă, o personalitate 
marcantă, care prin munca sa titanică de zi cu zi şi-a creat un 
renume şi o recunoaştere naţională.
Nacu Alexandru Grigore s-a născut la 11 august 1927, în 
comuna Cobani, raionul Glodeni. 
Şi-a facut studiile la Liceul Teoretic ”Ion Creangă”, după 
care, în 1946, a absolvit Şcoala de cultură generală din or. Băl-
ţi, iar în 1951 – Institutul de Stat de Medicină din Chişinău, 
(actuala Universitate de Stat de Medicină şi Farmacie ”Nicolae 
Testemiţanu”). În anii 1951-1954 şi-a continuat studiile în se-
cundariatul clinic la catedra de Psihiatrie, condusă de profesorul 
Alexei Molohov – un savant notoriu şi un ilustru clinician. În 
perioada 1954-1959 activează în calitate de asistent la catedra 
de Psihiatrie, ulterior în 1959 până în 1969 – conferenţiar la 
aceeaşi catedră. În 1966, prin concurs este ales şef al catedrei 
de Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală. În 1984 orga-
nizează o nouă catedră de Psihiatrie şi Narcologie a Facultăţii 
de Perfecţionare a Medicilor, pe care a şi condus-o în decurs 
de aproape două decenii. Aceste două catedre au devenit un 
adevărat centru de pregătire a cadrelor naţionale în psihiatrie.
În anul 1958 a susţinut cu succes teza de doctor în ştiinţe 
medicale cu tema ”Rolul infecţiei în evoluţia şi apariţia schi-
zofreniei”, iar în anul 1967 – teza de doctor habilitat în ştiinţe 
medicale cu genericul ”Variantele clinice ale sindromului 
amentiv”. Doi ani mai târziu, i s-a conferit titlul ştiinţifico-
didactic de profesor universitar.
Profesorul Alexandru Nacu este un clinician cu o expe-ri-
enţă bogată în diagnosticul şi tratamentul maladiilor psihice. 
El acordă un mare ajutor practic instituţiilor medicale din re-
publică. Se bucură de o bună reputaţie în rândurile pacienţilor.
Este binecunoscută şi înalt apreciată de studenţi, rezidenţi şi 
medici cursanţi activitatea didactică a profesorului Alexandru 
Nacu. Timp de mai mulţi ani, ţine prelegeri şi la Facultatea de 
Drept a Universităţii de Stat din Moldova.
Pe parcursul a 60 de ani de activitate a educat o pleiadă 
întreagă de tineri psihiatri şi narcologi. Sub conducerea înţe-
leaptă a profesorului Alexandru Nacu au fost susţinute 15 teze 
de doctor şi doctor habilitat în ştiinţe medicale. Astăzi mulţi 
dintre discipolii săi sunt conducători ai instituţiilor republicane 
de psihiatrie şi narcologie, şefi de catedră, conferenţiari.
Impunătoare este şi activitatea ştiinţifică a profesorului 
Alexandru Nacu, însumată în peste 270 de lucrări ştiinţifice, 
dintre care 6 monografii, mai multe manuale şi elaborări me-
todice. Investigaţiile efectuate sunt consacrate celor mai actuale 
probleme în psihiatrie, printre care rolul unor factori exogeni 
în apariţia şi evoluţia schizofreniei, dereglările de conştiinţă în 
diferite psihoze, clinica diferitor variante ale dinamicii psiho-
patiilor, alcoolismul la femei, corelaţiile psihosomatice, relaţiile 
complexe în domeniul psihosomaticii ş. a.
Rezultatele cercetărilor ştiinţifice, profesorul Alexandru 
Nacu le-a prezentat la diferite congrese şi simpozioane in-
ternaţionale în fosta Uniune Sovietică, România, Finlanda. 
Pe parcursul a 60 de ani de activitate, profesorul Alexandru 
Nacu a îmbinat organic obligaţiile de talentat şi experimentat 
pedagog, savant, clinician şi manager cu o participare activă 
în viaţa socială.
De-a lungul mai multor ani a fost Psihiatru Principal al 
Ministerului Sănătăţii, Preşedinte al comisiei de atestare a psi-
hiatrilor, psihiatrilor de copii, psihoterapeuţilor şi narcologilor, 
membru al Consiliului de Experţi al Ministerului Sănătăţii, 
Preşedinte al Societăţii Ştiinţifice a Psihiatrilor şi Narcologilor 
din Moldova.
Pentru activitatea fructuoasă în domeniul pedagogic, şti-
inţific şi practic, în 1983 i s-a conferit titlul onorific de Savant 
Emerit în ştiinţe medicale, în 1989 – de Academician de onoare 
al Academiei de Ştiinţe a Moldovei, în 1990 – Laureat al pre-
miului în numele Academicianului V. Protopopov (Ucraina), 
iar în 1995 a fost decorat cu ”Ordinul Republicii”.
Profesorul Alexandru Nacu este şi un bun familist, a pus 
temelia unei frumoase dinastii de medici. Soţia – Alexandra 
Nacu, după absolvirea Universităţii de Medicină în 1959, şi a 
secundariatului clinic, a activat în calitate de asistent universitar 
la catedra de Boli Interne, iar din 1985 a devenit şef de secţie. 
Fiul Anatol este doctor habilitat în ştiinţe medicale, profesor 
universitar, şeful Catedrei de Psihiatrie, Narcologie şi Medicină 
Psihologică, a făcut timp de patru ani un stagiu în Franţa, la 
Institutul de Psihanaliză din Paris. Fiica, Eugenia, este doctor 
habilitat în ştiinţe medicale, conferenţiar universitar.
Cu ocazia acestui remarcabil jubileu, Senatul Universităţii 
de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, cole-
gii, discipolii şi prietenii îl felicită cu multă consideraţie pe dl 
profesor universitar Alexandru Nacu, urându-i multă sănătate, 
noi realizări şi activitate fructuoasă întru prosperarea ştiinţei 
şi a practicii medicale.
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF „Nicolae Testemiţanu”
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Anul 2012, pentru Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nico-
lae Testemiţanu” este al 67-lea an de existenţă, perioadă în care învăţământul 
medical superior a asigurat ţara cu medici, perioadă în care s-au format 
personalităţile de vază ale medicinii basarabene, personalităţi ce au format 
Fondul de Aur al intelectualităţii ţării. Printre ei, un loc aparte îl ocupă Pavel 
Bâtcă, doctor habilitat în ştiinţe medicale, profesor universitar, Om Emerit, 
cavaler al Ordinului Republicii.
Născut la 7 octombrie 1927, în oraşul Chişinău, în familia lui Tudor 
Timofei Bâtcă – mecanic la calea ferată Chişinău, şi Maria Constantin Bât-
că. În familie îi este cultivată dragostea de carte, căci ea la acea perioadă, 
pentru multe familii de agricultori şi muncitori părea a fi colacul de salvare 
de nevoi şi sărăcie.
Face studii la liceul comercial din Chişinău. Apoi, odată cu valul 
migraţiei din anii 1941-1945, ajunge în România. Este înscris la liceul 
comercial din Târgovişte, unde studiază sârguincios matematica şi ştiinţele 
biologice, plasându-se printre primii elevi ai acestui liceu. Visul liceanului 
era să devină specialist în aeronautică, domeniu care în acea perioadă era 
visul tuturor tinerilor.
Dar nu a fost să fie, aranjamentele politice ale Europei de după război 
au inclus România în sfera de influenţă a Rusiei. Basarabia iarăşi este inclusă 
în hotarele URSS, iar refugiaţii de peste Prut sunt readuşi forţat în RSS 
Moldovenească. În anii 1945-1946 studiază în clasa X a şcolii de cultură 
generală nr. 4 din Chişinău, apoi este înmatriculat la anul I al Institutului 
de Medicină din Chişinău, recent format. 
Aşadar, Institutul de Medicină. Aici, chiar la anul întâi îşi va întâlni 
viitorii prieteni – Nicolae Testemiţanu, Eugen Maloman, Gurii Coşciug, 
Vasile Anestiadi, Constantin Ţâbârnă, Alexandru Nacu, Diomid German 
şi mulţi alţii, cărora soarta le va hărăzi să devină fondatorii medicinii mo-
derne basarabene.
Primii ani de studii au fost marcaţi de încercarea grea de necunoaştere 
a limbii ruse. Dar, datorită bunăvoinţei profesorilor veniţi de la Institutul 
nr. 1 de Medicină din Sankt-Petersburg şi a capacităţilor deosebite de care 
au dat dovadă, în anul 1951 absolveşte institutul cu menţiune de eminenţă. 
În anii de studenţie se căsătoreşte cu colega de curs Ariadna Parno, cu care 
îi va fi hărăzit să trăiască o viaţă.
Repartizat la lucru în calitate de medic de sector la Spitalul din satul 
Şişcani, raionul Cărpineni, activează pe parcursul anului 1951. 
În 1952, tânărul medic Pavel Bâtcă este rechemat la Institutul de Medi-
cină pentru a fi înscris în secundariatul clinic, la specialitatea „Chirurgie”, 
catedra Chirurgie de spital, condusă pe atunci de profesorul Pavel Vasile 
Râjov. Din 1953 este doctorand al acestei catedre. Tratamentul fracturilor 
oaselor tubulare mari prin osteosinteză metalică este tema tezei de doctorat, 
pe care o susţine cu succes, în septembrie 1957. În acelaşi an este angajat la 
aceeaşi catedră în calitate de asistent. În această perioadă este preocupat de 
perfecţionarea măiestriei chirurgicale, pe care o transmite cu generozitate 
discipolilor săi. În anul 1959 este ales în funcţia de docent.
În anii 50-60 ai sec. XX, chirurgia mondială trece printr-o perioadă de 
dezvoltare furtunoasă a chirurgiei pe cord, chirurgiei vasculare, endocrine 
şi se pun bazele transplantologiei. Fiind, în esenţă, dominat de spiritul de 
cercetător, devine deosebit de interesat de chirurgia vasculară, care îl va 
obseda timp de 20 de ani. Din 1960, activitatea ştiinţifică este nemijlocit 
legată de teza de doctor habilitat în ştiinţe medicale, dedicată insuficienţei 
arteriale cronice. Obţine dispoziţia Ministerului Sănătăţii pentru spitaliza-
rea centralizată a bolnavilor cu ateroscleroză şi endarteriită obliterantă în 
secţiile de chirurgie ale SCR.
Anul 1963 pentru catedră este anul trecerii în nefiinţă a profesorului Pa-
vel Vasile Râjov. În 1964, tânărul docent Pavel Bâtcă este numit în funcţie de 
şef de catedră. Catedra este transferată la baza clinică a Spitalului orăşenesc 
nr. 2. Tot aici, Domnia sa creează şi centrul de chirurgie vasculară, unde sunt 
spitalizaţi cei mai gravi bolnavi cu patologii ale vaselor periferice. Primele 
arteriografii, primele plastii şi by-pass-uri arteriale, sute de bolnavi salvaţi 
cu patologie acută şi cronică arterială – toate sunt rodul activităţii practice şi 
ştiinţifice ale Dlui conferenţiar Pavel Bâtcă. Zeci de articole ştiinţifice şi ra-
poarte la Congresele de chirurgie republicane şi unionale reflectă rezultatele 
cercetărilor ştiinţifice în acest domeniu. Apogeul acestei activităţi ştiinţifice 
se soldează cu susţinerea la Institutul de Chirurgie „A.V.Vişnevschi” în anul 
1971 a tezei de doctor habilitat în ştiinţe medicale cu tema: „Tratamentul 
chirurgical al ocluziilor cronice ale arterelor periferice”.
În anul 1972 este ales în funcţia de profesor, iar in anul 1973 i se conferă 
titlul de Profesor universitar la catedra de chirurgie de spital.
În acelaşi timp, sub conducerea profesorului Pavel Bâtca îşi fac studiile 
în doctorat Andrei Oprea şi Nicolae Fagurel, care în anul 1974 susţin tezele 
de doctor în medicină, abordând problemele aterosclerozei obliterante şi 
a traumatismelor arteriale periferice. Sub conducerea înţeleaptă a lui Pavel 
Bâtcă, în anul 1974, este susţinută prima teză de doctor habilitat în medicină 
(Elizarii Kovali). La acel moment colaboratorii catedrei erau preocupaţi de 
soluţionarea problemelor de diagnostic şi tratament al patologiei vasculare, 
abdomenului acut chirurgical. Doctorandul Eustahii Cicală susţine teza de 
doctor în ştiinţe medicale în 1983, propagând o metodă nouă de tratament 
(extravazatul) al endarteriitei obliterante. Problemelor perfecţionării meto-
delor de anestezie în chirurgie este dedicată teza lui Iacov Kamâşov (1977).
Din anul 1978 catedra este readusă în noua clădire a Spitalului Clinic Re-
publican. În domeniul chirurgiei vasculare profesorul Pavel Bâtcă continua 
să implementeze noi metode de diagnostic – arteriografie, Dopplerografie, 
scintigrafie arterială). Implementează noi metode de tratament în coarctaţia 
aortei, aneurism şi ocluzii aterosclerotice de aortă, fistule arterio-venoase. 
Clinica în această perioadă devine Centru Republican de Chirurgie gas-
troenterologică. Sub conducerea profesorului Pavel Bâtcă este organizat 
primul laborator de studiere a secreţiei gastrice, laborator care nu-şi avea 
analog în spaţiul sovietic.
Profesorul Pavel Bâtcă implementează pe larg operaţiile organomena-
jante – vagotomia selectivă şi supraselectivă în tratamentul chirurgical al 
ulcerului duodenal. Metoda a permis însănătoşirea a mii de bolnavi fără a-i 
lipsi de stomac şi fără a-i pune în pericolul dezvoltării cancerului de bont 
gastric. Corecţia metabolismului energetic la bolnavul ulceros cu stenoză 
piloro-duodenală a fost soluţionată cu succes de doctorandul V. Cazacov, 
care a susţinut teza în 1990. O altă problemă nesoluţionată la acea perioa-
dă erau complicaţiile după operaţii la organele cavităţii abdominale şi, în 
special, peritonita postoperatorie, letalitatea atingând cifre de până la 90%. 
Profesorul Pavel Bâtcă iniţiază Programul de cercetări ştiinţifice şi imple-
mentează laparostomia în tratamentul peritonitei grave. În acest domeniu, 
a modernizat tehnicile de tratament şi a adoptat tehnici noi. Implementarea 
rezultatelor cercetărilor ştiinţifice în practica chirurgicală a facilitat obţinerea 
rezultatelor bune imediate şi la distanţă. Rezultatele activităţii ştiinţifice 
de 6 ani sunt reflectate în teza de doctor habilitat de către V. Hotineanu. 
Letalitatea a fost redusă de la 90 la 20%. Acest proiect ştiinţific s-a finalizat 
cu deschiderea secţiei de chirurgie septică abdominală, secţie unică de acest 
gen în fosta URSS şi Europa.
Din anul 1991, profesorul Pavel Bâtcă este numit în funcţia de Profesor 
al Catedrei 2 Chirurgie. În această perioadă, o atenţie deosebită acordă 
pregătirii medicilor specialişti chirurgi – prin internatură, iar din anul 
1991 – prin rezidenţiat. Publică un şir de lucrări metodice şi didactice de 
autoinstruire a tinerilor doctori chirurgi. Menţionez în special „Patologia 
chirurgicală a abdomenului (întrebări cu răspunsuri multiple şi comentarii)”, 
„Urgenţe chirurgicale abdominale”.
Este iniţiatorul implementării în USMF „Nicolae Testemiţanu” a meto-
dologiei de instruire, bazată pe dovezi atât a studenţilor cât şi rezidenţilor. 
Pune un accent deosebit pe însuşirea manoperelor practice de către tinerii 
chirurgi. Zeci de rezidenţi, sub bagheta profesorului Pavel Bâtcă, au făcut 
primele operaţii, cizelându-şi măiestria chirurgicală. Participă activ la şedin-
ţele Societăţii de Chirurgie, Congrese Internaţionale, prezentând rapoarte 
ştiinţifice originale şi de mare interes ştiinţific.
Profesorul Pavel Bâtcă este autor a peste 140 de lucrări ştiinţifice, dintre 
ele – 4 monografii. Este autor a 2 brevete de invenţie şi 25 de inovaţii.
În anul 1979 i s-a conferit titlul onorific Om Emerit. Este decorat cu 
ordine şi medalii: „Prietenia Popoarelor” – 1986, „Meritul civic” – 1995, 
„Gloria Muncii” – 1998, Ordinul Republicii – 2012.
Profesorul Pavel Bâtcă întâmpină jubileul de 85 de ani în plină activitate 
creatoare, cu un bagaj excepţional de cunoştinţe şi manopere unicale de artă 
chirurgicală, pe care le pune în slujba chirurgilor, a oamenilor şi a omenirii.
Multstimate Profesor Pavel Bâtcă!
Cu ocazia frumosului jubileu, întreaga comunitatea medicală, colabo-
ratorii universităţii, elevii şcolii create de Dumneavoastră Vă felicită din 
suflet, urându-Vă multă sănătate, energie creatoare nesecată şi noi realizări 
întru prosperarea ştiinţei medicale basarabene.
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician




Recent, profesorul universitar, doctorul habilitat în filosofie 
Teodor N. Ţîrdea a împlinit frumoasa vârstă de 75 de ani. Bilanţul 
activităţii sale demonstrează o elocvenţă de savant şi remarcabil pe-
dagog, o figură importantă a mediului ştiinţific din ţară.
Teodor Tîrdea a văzut lumina zilei la 26 august 1937, în satul So-
bari, judeţul Soroca (România) din părinţii Anastasia (născută Donos) 
şi Nicolae Ţîrdea. Ambii părinţi provin din agricultori răzeşi harnici 
şi vrednici. În familie a însuşit marile adevăruri ale vieţii, dragostea 
de muncă, dăruirea totală de sine, respectul faţă de oameni, simţul 
datoriei şi al responsabilităţii.
A studiat la şcoala gimnazială din satul natal (1944-1948), apoi în 
s. Bădiceni r-nul Zguriţa (1948-1951) şi la şcoala de cultură generală 
nr.1 din oraşul Soroca (1951-1954). A absolvit Institutul Pedagogic de 
Stat „Ion Creangă” din Chişinău şi Institutul Politehnic din Harkov, 
facultatea Automatică şi Aparate de construcţie. Teodor Ţîrdea a ac-
tivat în calitate de învăţător de fizică şi matematică la şcoala de şapte 
ani din satul Valea Trestieni şi apoi la cea din Grozeşti, Nisporeni. Între 
anii 1962 şi 1969 a predat matematica şi fizica la colegiul de industrie 
a produselor lactate din oraşul Harkov.
Se spune că omul sfinţeşte locul. Îl sfinţeşte prin faptele sale de zi 
cu zi, prin căutări neîntrerupte, prin devotament şi muncă de sacrificiu, 
prin convingerea că în ultimă instanţă adevărul va triumfa. Aşa este 
profesorul universitar Teodor Ţîrdea. În 1969 revine în Moldova unde, 
un anumit timp, a activat în organele comsomoliste şi cele de partid. 
În perioada anilor 1975-1977 a deţinut funcţia de decan al Facultăţii 
de instruire a studenţilor de peste hotare şi, apoi - prorector al Univer-
sităţii de Stat din Chişinău. În perioada anilor 1985-1987 activează în 
calitate de şef al Secţiei de instruire în ştiinţe socio-umane a Ministe-
rului Învăţământului superior şi mediu de specialitate din RSSM, iar 
din 1987 şi până în 2008 - şef al catedrei Filosofie (din 1999 Filosofie 
şi Bioetică) a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 
Testemiţanu” din Republica Moldova, unde şi până azi munceşte cu 
osârdie în calitate de profesor universitar.
Domnia sa şi-a edificat o carieră ştiinţifică strălucită, începând cu 
studiile în doctorat. Între anii 1972-1975 este doctorand al catedrei 
de Filosofie a Universităţii de Stat din Chişinău, avându-l ca coordo-
nator ştiinţific pe ilustrul filosof Arcadie Ursul, academician al AŞM 
şi profesor universitar la Universitatea de Stat „M.V. Lomonosov” 
din Moscova. La 1 octombrie 1975 susţine cu succes teza de doctor 
în filosofie cu un subiect novator pentru acele timpuri: „Problema 
informaţiei sociale”, iar în martie 1992 – teza de doctor habilitat în 
filosofie cu tema „Informatizarea, cunoaşterea şi dirijarea socială: 
probleme filosofico-metodologice şi sociale”. În 1992 i se conferă titlul 
ştiinţifico-didactic de profesor universitar.
Profesorul universitar Teodor Ţîrdea participă în cel mai activ 
mod în viaţa ştiinţifică a Republicii Moldova în calitate de membru 
al Consiliului Redacţional al Revistei de Filosofie şi Ştiinţe Politice a 
AŞM, al Consiliilor ştiinţifice specializate pentru susţinerea tezelor de 
doctor şi doctor habilitat în domeniile filosofiei, sociologiei, ştiinţe 
politice de pe lângă AŞM şi USM, vice-preşedinte al Comisiei de 
experţi a CNAA, preşedinte al Asociaţiei de Bioetică din R.Moldova, 
director al Centrului Naţional de Bioetică din R. Moldova, membru 
al consiliului redacţional al revistei „Bioetica” din Federaţia Rusă etc.
În calitate de conducător sau coordonator ştiinţific, profesorul 
universitar Teodor Ţîrdea a pregătit 8 doctori şi un doctor habilitat 
în filosofie. La etapa de definitivare se află încă 7 teze de doctor şi trei 
de doctor habilitat. Remarcăm, în mod deosebit, faptul că activitatea 
ştiinţifică a prof. universitar Teodor Ţîrdea este cu adevărat impresi-
onantă. Până în prezent domnia sa a publicat 331 de lucrări ştiinţifice, 
dintre care 31 de monografii, manuale, dicţionare, suporturi de curs 
etc., dintre care menţionăm manualul „Filosofia cu cursul de Bioetică”, 
„Dicţionarul de filosofie şi bioetică”, publicaţii unice în Republica 
Moldova şi chiar în Europa.
Nivelul înalt de cugetare filosofică, de idei şi concepte novatoare 
şi originale au fost prezentate de către profesorul Teodor Ţîrdea la 
mai multe congrese, simpozioane şi conferinţe ştiinţifice naţionale 
şi internaţionale. Poziţia sa fermă, consecventă şi argumentată este 
mult apreciată în Republica Moldova şi peste hotarele ei, Domnia 
sa fiind recunoscut drept un adevărat specialist în materie de teorie 
a supravieţuirii omenirii, a bioeticii, informaticii şi informatizării, 
sinergeticii, ciberneticii, noosferologiei, ecologiei. 
În acest context, Teodor Ţîrdea este fondatorul şi promotorul 
Şcolii Ştiinţifice Naţionale de Bioetică, aceasta având un scop bine 
determinat – elaborarea teoretică şi aplicarea în practică a proble-
melor privind dezvoltarea durabilă a omenirii, asigurarea securităţii 
umane, în special pentru medicină, în condiţiile epocii tehnologiilor 
avansate, a progresului ştiinţifico-tehnic, dar şi a consecinţelor nefaste 
ale acestuia.
Consemnăm, în mod deosebit, că activitatea de cercetare a prof. 
univ. Teodor Ţîrdea este axată, în special, pe elaborarea strategiei de 
supravieţuire a omenirii din perspectiva paradigmelor informaţio-
nale, intelectuale, bioetice şi noosferice. Astfel, a fost creată şi o nouă 
direcţie ştiinţifică interdisciplinară – noosferologia, aceasta având 
menirea de a fundamenta un concept teoretic nou, cu metode, soluţii 
şi mecanisme originale, apte de a rezolva problemele referitoare la 
existenţa umană şi, în special, a strategiei biosferico-compatibilă. 
Domnia sa înaintează ideea privind promovarea stringentă a unităţii 
bioetizării şi noosferizării sociumului, fapt care poate fi realizat prin 
două paradigme de asigurare a dezvoltării inofensive – paradigma 
etică şi cea bazată pe intelect. 
În vasta sa activitate ştiinţifică, profesorul universitar Teodor 
Ţîrdea colaborează cu savanţi şi filosofi de prestigiu din România, 
Belarusi, Ucraina, Federaţia Rusă, Franţa, Italia, Canada, SUA ş. a.
Activitatea prodigioasă multilaterală a profesorului Teodor Ţîrdea, 
meritele deosebite pe tărâmul didactico-ştiinţific şi managerial au 
fost înalt apreciate de societate. Domnia sa este cavaler al Ordinului 
Gloria Muncii, Eminent al Învăţământului Public din R. Moldova, 
deţinător al multor distincţii şi diplome, membru titular al Academi-
ei de Informatică a Ucrainei (1992), al Academiei Internaţionale de 
Informatizare pe lângă ONU (1996) şi al Academiei Internaţionale de 
Noosferă (Dezvoltare durabilă) – 1998.
Erudiţia înnăscută, verticalitatea, exigenţa în tot ce face, respon-
sabilitatea, profesionalismul şi munca asiduă au contribuit la faptul că 
este stimat şi respectat de colegii de catedră şi comunitatea universi-
tară din ţară şi de peste hotare, de studenţi şi doctoranzi. Iar toţi acei 
care i-au ascultat prelegerile minunate îi sunt profund recunoscători 
pentru cunoştinţe şi bogata experienţă de viaţă, împărtăşită cu multă 
generozitate.
Cu prilejul împlinirii onorabilei vârste de 75 de ani, colectivul 
USMF „Nicolae Testemiţanu” îi doreşte multsimatului profesor şi 
cercetător Teodor Ţîrdea multă sănătate, noi realizări pe tărâmul 
ştiinţific, bucurii şi recunoştinţă de la numeroşii discipoli.
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF „Nicolae Testemiţanu”
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Vorbind despre academicianul Mihail Popovici, apreciez, întâi de 
toate, calităţile lui deosebite, care îl plasează în cohorta intelectualilor 
de vază ai Moldovei. Am în vedere erudiţia, înaltul profesionalism, 
omenia, cumsecădenia, spiritul de iniţiativă, compatibilitatea şi com-
portamentul adecvat rigorilor civilizate, demnitatea de savant prin 
care se impune în mediul academic şi universitar.
Îl considerăm unul din fondatorii serviciului de cardiologie din 
ţară întrucât prin activităţile sale, începând cu anii 80 ai sec. XX este 
plenar implicat în crearea, dezvoltarea şi buna funcţionare a serviciului 
de combatere a bolilor cardiovasculare din Republica Moldova.
Format în una din cele mai prestigioase instituţii de învăţământ 
– Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie ”Nicolae Testemiţia-
nu”, sub bagheta iluştrilor profesori ai vremii, care slujeau medicinii 
moldave, Mihail Popovici a devenit, la rândul său, un urmaş destoinic, 
care prin faptele sale a onorat cum se cuvine memoria înaintaşilor. 
Posedând o temeinică pregătire în domeniul ştiinţelor medico-bio-
logice, o cultură generală de remarcat, a realizat o frumoasă carieră 
de savant şi manager în sănătatea publică.
La vârsta de 42 de ani (1984) este numit în funcţia de director al 
Institutului de Cardiologie. Deşi avea o experienţă modestă în calitate 
de administrator, dl Mihai Popovici a făcut faţă cu succes multiplelor 
sarcini. În condiţii deloc uşoare, dl Mihai Popovici dă dovadă de calităţi 
manageriale ieşite din comun, manifestându-se ca un bun organizator 
şi conducător. După mai multe consultări şi investigaţii, cu susţinerea 
renumiţilor savanţi şi demnitari de stat, rectorului Institutului de Stat 
de Medicină din Chişinău, academicianului Vasile Anestiadi, minis-
trului sănătăţii Chiril Draganiuc, academicianului Evghenii Ciazov 
s-a acceptat amplasamentul Institutului de cardiologie într-o clădire 
nefinisată şi construcţia Clinicii de cardiologie pe un teritoriu separat. 
Din acest moment, în istoria serviciului de cardiologie începe o nouă 
perioadă, marcată de o activitate intensă de creştere a nivelului de 
asistenţă cardiologică şi dezvoltare a cercetărilor ştiinţifice în domeniul 
patologiei cardiovasculare.
În 1990, doar la 6 de ani de la fondare, în cadrul Institutului de 
cardiologie funcţiona Dispensarul cardiologic, unde se efectuau peste 
20 de mii vizite pe an. A început să funcţioneze Clinica de Cardiologie 
cu 300 de paturi, având capacitatea de a trata în staţionar circa 10 
mii de pacienţi anual. Numeroşi specialişti de talie naţională şi inter-
naţională apreciază înalt realizările tânărului colectiv de specialişti 
cardiologi, cercetători ştiinţifici din Moldova, în frunte cu directorul 
Mihai Popovici.
Deşi, pentru academicianul M. Popovici crearea bazei materiale 
a serviciului de cardiologie a fost o preocupare importantă şi perma-
nentă, totuşi ea nu este unica. Fiind o fire foarte harnică şi disciplinată, 
a reuşit să facă multe în ştiinţa medicală, realizând ample cercetări 
în domeniul cardiologiei experimentale în conexiune cu problemele 
clinice şi în profilaxia bolilor cardiovasculare. Pe parcursul a peste 
treizeci de ani, el a efectuat ample studii clinice şi experimentale 
asupra afecţiunilor toxice de miocard, determinate de utilizarea 
excesivă a toxicelor agricole în spaţiul Republicii Moldova, prin care 
s-au demonstrat implicaţiile destructive ale pesticidelor în raport cu 
muşchiul cardiac.
A fost preocupat de elucidarea mecanismelor, care reglează 
metabolismul structurilor funcţionale ale miocardului normal şi pe 
fundalul diferitor leziuni cardiace induse experimental. Stabilind unele 
principii de afectare a funcţiei de pompă cardiacă prin dezintegrarea 
joncţiunilor intercelulare ale inimii, s-au adus argumente pentru 
operarea unor modificări în clasamentul cardiomiopatiilor şi chiar 
în definiţia acestora.
Antrenarea Republicii Moldova în Programul de Intervenţie 
Naţională Integrată împotriva bolilor nontransmisibile (CINDI) este 
încă una din realizările cu importantă rezonanţă socială ale savantului 
Mihai Popovici. În ţară au fost desfăşurate programe şi activităţi de 
ameliorare a sănătăţii prin prevenirea şi reducerea factorilor de risc 
morbid. Prin implicarea nemijlocită a academicianului Mihai Popo-
vici, ideologia medicinii preventive a devenit nucleul Programului 
Naţional de Sănătate, în care se redirecţionează accentele spre medi-
cina care are tendinţa de a preveni maladiile pe toate căile posibile. 
Experienţa Moldovei în acest domeniu a fost apreciată înalt, iar Mihai 
Popovici, Directorul Programului CINDI în Moldova, a fost investit 
în funcţia de consultant în echipa de elaborare a Strategiei Europene 
de combatere a maladiilor noncontagioase, pe lângă Biroul European 
al OMS.
Rodul muncii şi activităţii ştiinţifice, organizatorice a academici-
anului Mihai Popovici se exprimă prin lansarea multor lucrări ştiin-
ţifice valoroase şi articole publicate în cele mai cunoscute reviste de 
medicină din ţară şi din străinătate. Are numeroşi discipoli, specialişti 
recunoscuţi care activează atât în Moldova cât şi în centre prestigioase 
de peste hotare. Fiind preşedinte al Societăţii de cardiologie, a contri-
buit la creşterea imaginii Republicii Moldova pe plan internaţional.
Astfel, pot spune cu fermitate că academicianul Mihai Popovici a 
pus bazele cardiologiei moderne în Moldova. A luptat pentru înfiin-
ţarea Institutului de cardiologie, instituţie care într-o perioadă relativ 
scurtă de timp a devenit una elitară, reprezentând nivelul de vârf al 
cardiologiei din ţară, cu un prestigiu binemeritat printre pacienţi.
Se bucură de un meritat respect între colegi, deoarece prin 
exemplul personal îi învăţă să distingă binele de rău, frumosul de 
urât, să iubească adevărul şi dreptatea, să-i respecte şi să-i ajute pe 
oameni. Mereu este în căutarea soluţiilor pentru problemele cu care 
se confruntă. Colegii, care-i sunt alături şi cu care colaborează zi de 
zi, ştiu şi cred că acest om nu se mai odihneşte nicicând. Dimineaţa, 
cum se luminează de zi, este deja la serviciu, iar seara târziu îl poţi 
găsi în biroul de lucru.
Plin de elan creator, cu profundul simţ al datoriei morale, cu 
pricepere şi tact dl Mihai Popovici a ştiut să-i susţină şi încurajeze 
pe cei slabi, să-i mobilizeze pe cei pasivi, să-i potolească pe cei avani, 
fiind printre noi un amortizator care aduce liniştea şi calmul, potoleşte 
spiritele. Dincolo de impresia cvasieuforizantă a accesibilităţii, tot-
deauna am simţit rigoarea, disciplina interioară, fermitatea conceptelor 
academicianului Mihai Popovici.
Vă doresc să păstraţi acelaşi temperament liniştit şi calm, aceeaşi 
energie şi capacitate de muncă, hărnicie, sârguinţă, exigenţă izvorâte 
dintr-o sănătate deplină şi dintr-o organizare fizică şi spirituală per-
fectă, dintr-o raţiune luminată, pragmatică şi realistă. Rămâneţi cu 
aceeaşi voinţă cumpătată, blândă pe care nici rangul, nici postul pe 
care le ocupaţi nu le pot înlocui. Mulţi ani înainte, plini de realizări, 
sănătate de fier, trecerea vremii să devină mai lentă pentru Dum-
neavoastră, iar cei din jur să Vă trateze întotdeauna cu bunăvoinţă, 
căldură şi înţelegere.





Profesorul universitar Aurel Saulea, doctor habilitat în medicină, 
membru corespondent al Academiei de Ştiinţe Medicale din România, 
Om Emerit din Republica Moldova, distins cu medalia „Meritul Civic” 
şi cu „Ordinul de Onoare” rotunjeşte în toamna aceasta 70 de ani.
Fire energică, înzestrat cu spiritul de creaţie, Domnia sa rămâne 
activ, neobosit în cercetarea ştiinţifică în domeniul medicinii adaptive 
şi creaţiei pedagogice, lucrează cu abnegaţie asupra unor capitole ale 
viitorului manual pentru facultăţile Stomatologie şi Farmacie.
Alegerea viitoarei profesii i-a fost determinată de insigna „Юный 
медик СССР”, pe care a primit-o în clasa VIII-a pentru manifestarea 
curajului de a salva viaţa unui copil.
Domnul Aurel Saulea s-a născut în familia unor agricultori 
înstăriţi, la 26 octombrie, în comuna Cubani, plasa Glodeni, judeţul 
Bălţi. După absolvirea şcolii medii de cultură generală din Balatina, 
în 1959, este înmatriculat şi devine student al Institutului de Medicină 
din Chişinău.
Pe parcursul anilor de studenţie îmbină armonios instruirea 
exemplară cu activitatea ştiinţifică şi, sub egida profesorului univer-
sitar A. Zubkov şi conferenţiarului O. Dobromâslov, publică un şir de 
lucrări ştiinţifice. O perioadă de timp a fost Preşedinte al Societăţii 
Ştiinţifice a Studenţilor.
După absolvirea Institutului de Medicină este promovat în calitate 
de asistent universitar la Catedra Fiziologie, iar în 1966, după perfec-
ţionarea timp de 6 luni la Universitatea „M. Lomonosov” (Moscova), 
este numit şef al cursului de Biofizică medicală şi, concomitent, predă 
cursul de fiziologie.
Printre interesele ştiinţifice din perioada studenţiei a fost studiul 
influenţei radiaţiei ionizante în doze de intensitate mică asupa acti-
vităţii receptorilor periferici cutanaţi. Rezultatele acestor cercetări 
originale în perioada de dezvoltare a cosmonauticii, au fost incluse 
în teza de doctor în medicină (1970).
Pe parcursul anilor, cercetările ştiinţifice ale profesorului Aurel 
Saulea sunt orientate spre medicina adaptivă cu referire la problema 
hipokineziei, actuală pentru modul de viaţă al societăţii contemporane, 
dar şi pentru progresul cosmonauticii.
Între anii 1978 şi 1985 aceste cercetări au fost efectuate în cadrul 
Institutului de Patologie Generală şi Fiziopatologie al AŞM URSS 
(Moscova) sub conducerea ilustrului savant, profesor F. Meerson, 
discipolul academicianului V. Parin – fondatorul medicinii cosmice. 
Investigaţiile ştiinţifice au fost axate pe aspectul adaptării sistemului 
cardiovascular în ontogeneză şi în condiţii de stres.
În 1985, după susţinerea tezei de doctor habilitat în ştiinţe medi-
cale la Consiliul ştiinţific specializat al AŞM al URSS, este promovat 
în calitate de şef de secţie la Institutul Medico-Biologic (Moscova), 
dar circumstanţele familiale l-au impus să revină în Moldova, la 
Alma Mater.
Peste un an de zile a fost numit şef al catedrei Medicină sportivă 
şi Reabilitare medicală, iar în 1989 - şef al catedrei Fiziologie umană 
şi Reabilitare Medicală.
Interesele ştiinţifice ale cadrului didactic al catedrei, în această 
perioadă, au fost axate pe studierea rolului disbalanţei proteaze-inhi-
bitor proteaze în afecţiunile provocate de factori stresanţi.
În 1992, concomitent, este numit director al Centrului Naţional de 
Reabilitare Medico-socială al Ministerului Muncii şi Protecţiei sociale. 
Sub îndrumarea profesorului Aurel Saulea s-au efectuat cercetări în 
domeniul aprecierii calităţii vieţii oamenilor bătrâni din spaţiul rural 
şi urban. Cercetările în domeniul gerontologiei au permis elaborarea 
unor principii de protecţie a bătrânilor din Republica Moldova.
Profesorul Aurel Saulea este autorul a peste 200 de lucrări ştiinţifi-
co-didactice, inclusiv, 4 monografii, 3 – manuale, 1 – compendiu şi 15 
lucrări metodice. Rezultatele cercetărilor ştiinţifice au fost publicate în 
revistele ştiinţifice de prestigiu din România, Rusia, ţările ex-sovietice, 
Portugalia, Marea Britanie, ş. a.
Sub egida profesorului Aurel Saulea au fost elaborate şi susţinute 
6 teze de doctor şi 2 de doctor habilitat în ştiinţe medicale.
Cu contribuţia nemijlocită a Domniei sale, s-a obţinut un grant 
de cercetare ştiinţifică: Proiectul nr. 4066 „Development of medical 
multifunctional device and new techniques for electrotherapy in 
various directions of medicine”, finanţat prin intermediul Science 
and Technology Center of Ukraine (STCU) privat companies and 
governmental agencies from the European Union, United States, and 
Canada have used STCU.
În 1993 este ales membru-corespondent al Academiei de Ştiinţe 
Medicale din România, iar Academia de Ştiinţe Înalte, Iaşi i-a acordat 
titlul onorific de Doctor honoris causa. Un an mai târziu, devine mem-
bru al colegiului de redacţie al revistelor „Physiology” şi „Romanian 
journal of Physiology (Physiological Sciences)”. Din 2005 îndeplineşte 
obligaţiile de secretar ştiinţific al revistei „Palestrica Milenium III”, 
membru al Consiliului Suprem pentru Ştiinţă şi Dezvoltare Tehno-
logică şi membru al Consiliilor Specializate în cardiologie şi ştiinţe 
medico-biologice.
Pentru merite deosebite în activitatea multilaterală, profesorul 
Aurel Saulea, a fost apreciat în 1995 cu distincţia „Om Emerit”, un 
an mai târziu i s-a decernat medalia „Meritul Civic”. În 2008 devine 
Laureat al săptămânalului „Literatura şi Arta” în domeniul ştiinţei, iar 
în 2011 este decorat cu Ordinul de onoare. 
Aurel Saulea este un om al timpului şi participă activ în viaţa 
societăţii civice din R. Moldova, activând în calitate de deputat în 
primul Parlament al Republicii Moldova, care a declarat Indepen-
denţa. Activează cu succes în calitate de vice-preşedinte al Societăţii 
oamenilor de Ştiinţă, cultură şi artă.
La această frumoasă aniversare, întreaga comunitate universitară 
vine cu sincere felicitări şi urări de sănătate, succese notabile în întrea-
ga-i activitate, să se simtă necesar societăţii pentru mulţi ani înainte, 
să fie plin de spirit şi elan tineresc.
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF „Nicolae Testemiţanu”
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Profesorul universitar, doctorul habilitat în ştiinţe fizico-matema-
tice Efim Aramă împlineşte recent 70 de ani, patruzeci şi doi dintre ei 
au fost dedicaţi învăţământului superior medical, activând în cadrul 
Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”.
Profesorul Efim Aramă este o personalitate care s-a remarcat 
printr-o bogată activitate didactică şi de cercetare în domeniul fizicii 
şi biofizicii, activitate ce i-a adus un prestigiu ştiinţific recunoscut de 
comunitatea academică din ţară şi de peste hotare.
S-a născut la 19 noiembrie 1942, în satul Negureni, raionul Tele-
neşti, într-o familie de agricultori.
În anul 1966 a absolvit Institutul Pedagogic „Alecu Russo” din or. 
Bălţi, facultatea de Fizică şi Matematică, specialitatea Fizică şi disciplini 
tehnice. La Universitatea de Stat de Medicină „Nicolae Testemiţanu” 
vine şi activează din 1970 în cadrul Catedrei Fizica Medicală, care mai 
apoi este redenumită şi, astăzi, se numeşte Catedra Fiziologia Omului 
şi Biofizică. A urcat consecutiv treptele ierarhiei universitare de la 
asistent la conferenţiar şi apoi – profesor universitar.
Paralel cu activitatea didactică universitară, şi-a făcut studiile în 
doctorantură la Institutul de Fizică Aplicată (IFA) al Academiei de 
Ştiinţe a Moldovei (1974-1978). În 1983 susţine teza de doctor în ştiinţe 
fizico-matematice, având în calitate de conducător ştiinţific savantul 
cu renume în domeniul fizicii semiconductorilor, academicianul 
Sergiu Rădăuţan. Continuă această colaborare cu Institutul de Fizică 
Aplicată, a cărei rezultate se valorifică în numeroase studii, inclusiv în 
teza de doctor habilitat cu tema „Influenţa dopării şi politipiei asupra 
spectrelor optice ale sulfizilor multicomponenţi stratificaţi şi structurile 
cu bariere la suprafaţă pe baza lor” (2001).
Interesele ştiinţifice ale profesorului Efim Aramă ţin de domeniile: 
tehnologii avansate de obţinere a cristalelor semiconductoare; optica 
sulfizilor multicomponenţi stratificaţi; aparate optoelectronice cu 
aplicare în domeniul medicinii, biofizicii medicale şi farmaceutice.
Tuturor cercetărilor fundamentale, efectuate în domeniul semi-
conductorilor, profesorul Efim Aramă le-a găsit componenta aplica-
tivă, implementându-le în practica medicală. Detectorii de radiaţie 
ultravioletă (UV), fotovaricapii şi comutatoarele de curent şi-au găsit 
terenul său cel mai fertil de aplicare anume în tehnica şi tehnologiile 
medicale. Un rezultat de rezonanţă al acestor cercetări sunt dozimetrele 
de radiaţie UV, (brevet de invenţie nr. 2466), care au fost implementate 
în practica medicală (fig. 1, 2).
Fig. 2. Dispozitiv cu scală logaritmică pentru măsurarea 
intensităţii radiaţiei ultraviolete.                                                                 
Pe parcursul a mai multor ani, colaborează fructuos cu savanţii 
de la Institutul de Spectroscopie al Academiei de Ştiinţe din Federaţia 
Rusă: academicianul Evghenii A. Vinogradov şi profesorul Gherman 
N. Jijin, renumiţi prin cercetări importante în domeniul spectroscopiei 
Raman, Semion V. Slobodcicov profesor la prestigiosul Fizteh din 
Sankt Petersburg şi, nu în ultimul rând, cu academicianul Radu Ne-
goescu, România (Institutul Sănătate Publică, Bucureşti). Colaborarea 
benefică cu iluştrii savanţi de talie internaţională, a dus la elaborarea 
şi implementarea cu succes în practica medicală a mai multor aparate 
din domeniul bifofizicii. Aceste invenţii au fost menţionate cu medalii 
la expoziţiile internaţionale, cea mai recentă, Inventica-2012, Iaşi, 
România. De asemenea a fost apreciat cu medalia de bronz la Expo-
ziţia Internaţională specializată „Infoinvent”, Chişinău, 2011, aparatul 
„Dispozitiv pentru testarea materialelor biologice” (brevet de invenţie 
nr. 266, autori Olga Belic, Efim Aramă).
Profesorul Efim Aramă a fost îndrumător la 4 teze de doctor în 
medicină, este autorul a peste 180 de lucrări ştiinţifico-didactice, 
inclusiv 2, monografii, 11 manuale şi materiale ştiinţifico-didactice 
pentru studenţi, 7 brevete de invenţie, înalt apreciate de comunităţile 
ştiinţifice naţionale şi internaţionale, publicate în diferite reviste şti-
inţifice prestigioase din ţară şi de peste hotare.
În anul 2010, pentru contribuţii deosebite în dezvoltarea ştiinţei 
şi pregătirea specialiştilor de înaltă calificare în domeniul medicinii, 
activitate ştiinţifico-metodică intensă profesorului Efim Aramă i s-a 
conferit titlul onorific „Om Emerit”.
În numele Senatului, comunitatea academică a universităţii, îi 
urăm domnului profesor Efim Aramă multă sănătate, succese şi noi 
realizări pe tărâmul activităţii didactice şi ştiinţifice. Îi dorim ca şi 
pe viitor să emane bunătate sufletească faţă de studenţi, să le cultive 
înţelepciune prin cunoştinţele sale şi tendinţa de autoafirmare prin 
muncă asiduă şi continuă în domeniul profesional.
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF „Nicolae Testemiţanu”
Fig. 1. Măsurător cu afişaj digital de radiaţie ultravioletă.
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În ziua de 9 iulie 2012 s-a stins din viaţă profesorul universitar 
Valentina Halitov, personalitate marcată în ştiinţa naţională, ta-
lentat medic infecţionist şi pedagog, doctor habilitat în medicină.
Valentina Halitov s-a născut pe 1 octombrie 1926, în oraşul 
Chişinău, într-o familie de oameni muncitori şi oneşti. Şi-a făcut 
studiile la liceul „Principesa Dadiani” din Chişinău. În toamna 
anului 1945 a fost admisă la Institutul de Stat de Medicină din 
Chişinău, instituţie abia în formare. A absolvit institutul în 1950 
(prima promoţie), apoi a activat în oraşul Leova (1950-51) în 
calitate de medic-oculist.
Între anii 1951-53 îşi face studiile în secundariatul clinic la 
catedra Boli infecţioase a Institutului de Stat de Medicină din 
Chişinău. Din 1953 îşi începe activitatea didactică la aceeaşi 
catedră în calitate de asistent. În 1962 susţine teza de doctor în 
medicină şi devine şef al cursului de Boli infecţioase la copii, al 
cărui fondator este. Din 1967 activează în funcţia de şef titular al 
catedrei Boli infecţioase la copii, formată în baza acestui curs. În 
1980 susţine teza de doctor habilitat în ştiinţe medicale la Moscova, 
la Institutul Central de Epidemiologie, iar în anul următor (1982) 
i se conferă titlul ştiinţifico-didactic de profesor universitar. Din 
1991 activează ca profesor, iar din 1997 până în 2012 ca profesor 
consultant al catedrei Boli infecţioase la copii.
Este semnificativă contribuţia profesorului Valentina Halitov 
în studierea infecţiilor gastrointestinale la copii, patogeniei şi 
imunologiei acestora. A pregătit doctori în medicină, precum şi 
un număr mare de specialişti pediatri infecţionişti în secundariatul 
clinic. A publicat peste 300 de lucrări ştiinţifice, inclusiv elaborări 
metodice. În perioada 1981-1985 a activat şi în calitate de prorector 
pentru activitate ştiinţifică. Valentina Halitov este considerată, pe 
bună dreptate, fondatorul şcolii de boli infecţioase pediatrice din 
Republica Moldova. 
Pe lângă explorările ştiinţifice, doamna Valentina Halitov a 
participat activ la instruirea cadrelor medicale. În prelegeri a ştiut 
I N  M E M O R I A M
să îmbine iscusit teoria cu practica, dând prioritate dezbaterilor 
clinice, procesului de „gândire clinică”.
În calitate de specialist principal (nescriptic) în domenuil 
bolilor infecţioase la copii al Ministerului Sănătăţii din Republica 
Moldova, în perioada 1967-1982 a contribuit la combaterea mai 
multor boli infecţioase, activând în focare epidemice (scarlatina, 
poliomielita, difteria, hepatita virală etc.). Mai mulţi ani la rând 
a condus Societatea ştiinţifică a infecţioniştilor, a fost preşedinte 
al Comisiei de atestare a infecţioniştilor, membru al conducerii 
Societăţii ştiinţifice a infecţioniştilor (Moscova), decan al Facul-
tăţii de Pediatrie şi Medicină Preventivă (1963-1967), membru al 
consiliului ştiinţific specializat de susţinere a tezelor de doctor şi 
doctor habilitat, membru al Senatului USMF „Nicolae Testemi-
ţanu”, membru al Comitetului Central al Sindicatului lucrătorilor 
medicali din URSS (Moscova), deputat al sovietului raional Frunze, 
Chişinău etc.
Pentru succesele remarcabile în activitatea ştiinţifică şi didac-
tică, profesorul Valentina Halitov a fost distinsă cu ordinul „Знак 
почета” (URSS) de două ori (1971 şi 1981) şi „Ordinul Republicii” 
(1996), de nenumărate ori fotografia Dumneaei a fost etalată pe 
tabla de onoare a or. Chişinău.
Atitudinea deosebită fată de obligaţiunile sale profesionale şi de 
ştiinţă, erudiţia şi tactul de pedagog, modul de viaţă bine organizat 
şi calităţile personale excelente i-au adus profesorului Valentina 
Halitov stima şi dragostea binemeritată din partea colegilor, dis-
cipolilor, studenţilor şi pacienţilor.
Plecarea la cele veşnice este o pierdere iremediabilă pentru 
toţi. Datoria noastră este de a-i păstra memoria şi de a continua 
valoroasele tradiţii universitare, la dezvoltarea cărora a contribuit 
întreaga viaţă profesorul universitar Valentina Halitov.
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF „Nicolae Testemiţanu”
Valentina Halitov
(1926 – 2012)
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